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AVANT-PROPOS 



La reussite a I'examen national classant du second cycle des etudes 
medicales est le resultat de connaissances theoriques et pratiques 
solides associees a un entraTnement regulier a I'epreuve. Les ouvrages 
de la collection « les dossiers du DCEM » cherchent a concilier ce 
double objectif. 

Les groupes d'auteurs, specialistes dans leur discipline, se composent 
d'hospitalo-universitaires confirmes et de jeunes praficiens. Les dos- 
siers associenf cas cliniques originaux et dossiers d'annales. Les dos- 
siers originaux regroupent I'ensemble des questions de la speciality 
tout en introduisant des dossiers transversaux, dans I'esprit du nou- 
veau programme. Une correction avec un bareme sur 100 points pour 
chaque dossier permef une auto-evaluation efficace. Des dossiers ont 
en outre ete selectionnes dans les sujets d'annales poses a I'lnternat 
pour leur caractere classique ou recurrent, ou bien parce qu'ils font 
appel a des notions plus inhabituelles. Pour chacun, une proposition 
de correction et de bareme vous permet de vous mettre dans les condi- 
tions de I'examen. 

Enfin, chaque dossier est complete par un commentaire des auteurs : 
courte mise au point, rappel de cours, notion scientifique nouvelle 
avec d'eventuelles references bibliographiques, ou simple commen- 
taire sur les pieges et embuches du dossier, vous permettront de com- 
pleter vos connaissances sur le sujet propose. 

Bonne reussite d tous. 
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H., 67 ons, 76 kg pour 1,60 m, piesente depuis 3 semoines une 
douleur de la face anierieure de la cuisse gauctie, irradiant paifois sous 
le genou. Cetie douleur est apparue quasi sponlanement el persiste nuit 
et jour. La pahenle esi calmee lorsqu'elle flechit la hanche. EHe ne sup- 
pose pos d'etre couchee sur lo ventre. 

M no H. est diabetique traitee par melfoimine et regime qu elle suit tant 
bien que mal. Elle prend de plus, du Previscan® [3/4 de cp/j) et de la 
Cordarone®, pour une fibrillation auriculaire revelee pai un AIT il y a 
2 ons. Elle a une insuffisance renale. 

Cliniquemenl, elle n'a pas de syndrome rachidien, !a hanche a une 
mobiiite quasi normale. Seule, I'exlension reprodui' la douleur dans la 
cuisse. Elle a une hypoeslhesie de la face anteneure de la cuisse el le 
reflexe rotulien gauche est diminue. 

Elle a pris, parautomedication, du piroxicam, que su fille, aide-soignante, 
a ramene de I'hopital. 

la NFS, la VS sont normales, les glycemies entre 1,5 (8 h) et 2 g/l 
(14 h). L'INR est a 4 ; la crealininemie a 160 u.mol/1. 



Question 1 Quelles sont les 3 affections que la topographie de la douleur fait evo- 
quer 2 

Question 2 Quelle est celle que Ton retient apres I'examen clinique ? 



TSVP 




Les radiographies du bassin son! normales, celles du rachis objeclivenl 
une double discopalhie, mooeree, L4-L5 el L5-S1, assoaee d une 
arthrose inlerapophysaire posferieure. 



Question 4 



Pourquoi demande-t-on un examen tomodensitometrique dans ce 
cas ? 

Que montre-t-il ? 




Question 5 Pourquoi le syndrome rachidien est-il absent 8 

Quels son! les liens entre cette potholoqie et le diabete ? 



Question 7 



Que doit systematiquement comprendre I'examen clinique devant une 
telle symptomatologle, chez une femme de cet age ? 

Faut-il poursuivre TAINS ? 

Si Ton decide de realiser une infiltration, comment devra t on proce- 
der ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Quelles sont les 3 affections que la topographie de la douleur fait evo- 
quer ? 

• La douleur de la face anterieure de la cuisse peut correspondre 

a une coxopathie 4 points 

• a une cruralgie 2 points 

o (radiculite L3) 2 points 

• a une meralgie paresthesique : atteinte du nerf femoro-cutane 
[nerf uniquement sensitif) au niveau de I'arcade crurale 

(il existe alors une hypoesthesie en raquette 

d la face antero-externe de la cuisse et une zone « gdchette » 

au haut de I'arcade crurale) 2 points 

Quelle est celle que Ton retient apres I'examen clinique ? 

• La normalite de I'examen de la hanche ecarte 

une coxopathie 5 points 

• La diminution du reflexe rotulien atteste qu'il s'agit 

d'une atteinte crurale radiculaire ou tronculaire 5 points 

Les radiographies du bassin sonl normales, celles du rachis objectivent 
une double discopathie, moderee, L4-L5 et L5-S1, assoaee 6 une 
arthrose inlerapophysaire poslerieure. 

Pourquoi demande-t-on un examen tomodensitometrique dans ce 
cas ? 



• Le scanner doit etre realise pour eiiminer 




un hematome du psoas 


..5 points 


• d I'origine d'un psoitis et d'une souffrance du n< 


;rf crural. .2 points 


Le surdosage en AVK en est la cause la plus fre 


quente 3 points 



Que montre-t-il ? 



• Le scanner ne montre pas d'anomalie du muscle psoas 4 points 

II met en evidence une hernie foraminale L3-L4 gauche ....6 points 

Pourquoi le syndrome rachidien est-il absent ? 



• Dans les cruralgies du sujet age, les compressions sont souvent 
foraminales, soit par hernie soit par stenose arthrosique 

ou hy p©rostosicjuG 4 points 

• Le syndrome rachidien est alors modere ou absent ce qui ne doit 
pas faire exclure une etiologie rachidienne 6 points 
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Quels sont les liens entre cette pathologie et le diabete ? 



• On a longtemps etabli un lien entre diabete et cruralgie. 
En effet, avant TDM et IRM, la sacco-radiculographie 
n'objectivait pas ces compressions foraminales 

et Ton a emis I'hypothese que le diabete etait responsable 

de mononeuropathies crurales 5 points 

• II reste probable que le diabete, par la neuropathie associee, 
rende plus sensibles a une compression moderee, 

les racines nerveuses 5 points 



Que doit systematiquement comprendre I'examen clinique devant une 
telle symptomatologie, chez une femme de cet age ? 



• Plus souvent que les sciatiques, les cruralgies peuvent etre 
tronculaires 2 points 

• et secondaires a une tumeur pelvienne 3 points 

• I'examen gynecologique est done obligatoire devant toute 
cruralgie feminine. *•■•*•■ • *J DOIIII5 



Faur-il poursuivre I'AINS ? 




Les AVK sont surdoses, peut-etre du fait d'une potentials 

par I'AINS 4 points 

il existe un risque majeur d'hemorragie digestive 4 points 

De plus, les AINS, notamment les oxicams 

a longue demi-vie 4 points 

peuvent aggraver I'insuffisance renale. II faut done 

arreter I'AINS 4 points 



Si Ton decide de realiser une infiltration, comment devra-t-on proce- 
der ? 



L'infiltration ne peut etre realisee sous AVK 2 points 

il faut les arreter et relayer ceux-ci 

par un traitement heparinique 1 point 

Dans ce cas, les HBPM sont contre-indiquees 

par I'insuffisance renale severe 2 points 

II faudra prendre le relais des AVK par heparinafe de calcium 
(3 injections sous-cutanees/j, sous controle du TCA) et effectuer 

l'infiltration en « saufant » une injection 2 points 

Les corticoTdes injectes peuvent decompenser le diabete, il faudra 

done surveiller 2 fois/j au moins la glycemie 4 points 

et introduire eventuellement, transitoirement, un traitement 

par insuline 3 points 
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COMMENTAIRES 

Ce cas clinique ill ustre les diverses etiologies a evoquer devanf une douleur de cuisse. Les cruralgies, plus sou- 
vent que les sciatiques, peuvent efre secondoires (hemotome du psoas, tumeur pelvienne) ; lorsqu'elles sont 
d'origine rachidienne, les hernies ou les compressions sont le plus souvent foramincles et le syndrome rochi- 
dien est modere. 

Les AVK confre-indiquent la prescription d'AINS. Les AINS, surtout les oxicams de longue duree de vie ont, de 
plus, une toxicite renale, surtout s'il existe une insuffisance renale preexistante ou si le mnlade est traite per 
diuretiques. 

La derniere question concerne les precautions a prendre, avant d'infiltrer un malade diabetique et traite par 
AVK. 
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M. F., 48 ans, ancien footballeur, presente depuis 3 mois des douleurs 
de I'aine el la fesse droile irradianl vers le genou. Elles suiviennenl a I'ef- 
forl, limitant ia marche, calmees par Ic repos. 
II n'a aucun antecedent. 



Quelle atreinte articulaire vous evoque cette symptomatologie ? 

Quels sont les different* mouvemenrs que vous allez analyser pour 
vous assurer de I'integrire de son articulation coxo-femorale ? Quelles 
sont leurs amplitudes ? 

Quelles sont les autres affections qui peuvent occosionner de telles 



Les radiographics standards sont normales. Quel est ''interet de I'exa- 
men complementaire ci-dessous ? Que montre-t-il dans ce cas ? Quels 
sont ces inconvenients et ses avantages, compares a I'lRM ? 




Question 5 Quelles mesures therapeufiques allez-vous proposer ? 

Deux ans plus tard, les douleurs de M. F. augmenient, les radiographics 
montrent alors une arthrose majeure, l arthroplastie est decidee. 



Question 6 Quelles precautions doit-on envisager avant cette intervention ? 
Pourquoi ? 

Quelles mesures devra-t-on prendre pour eviter le risque thrombo- 
embolique en postoperatoire ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quelle atteinte articulaire vous evoque cette symptomatologie ? 



• Une coxopathie droite, de caractere mecanique 4 points 



Quels sont les different mouvements que vous allez analyser pour 
vous assurer de I'integrite de son articulation coxo-femorale ? Quelles 
sont leurs amplitudes ? 



• Flexion : 140° 1 point 

• Rotation interne : 40° 1 point 

• Rotation externe : 60° 1 point 

• Abduction : 50° 1 point 

• Adduction : 40° 1 point 

• Extension : 20° 1 point 



Quelles sont les autres affections qui peuvent occasionner de telles 
douleurs ? 



• Cruralgie ou radiculite L3 4 points 

• Atteinte des branches posterieures lombaires (L2-L3) 4 points 

• Atteinte de I'articulation sacro-iliaque 4 points 

• Meralgie paresthesique 2 points 

• Tendinite des adducteurs 2 points 

• Tendinite du moyen fessier 2 points 



Les radiographies standards sont normales. Quel est I'interet de I'exa- 
men complementaire ? 



lie permet d'opacifier la synoviale 

* 3 points 

• et de visualiser precisement I'epaisseur du cartilage 4 points 



Que montre-t-il dans ce cas ? 



• lei, il existe un amincissemenf du cartilage cotyloi'dien, alors 

que I'epaisseur du cartilage cephalique est normale 5 points 
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18 points 



Quels sonf ces inconvenient et ses avantages, compares a I'lRM ? 



L'arthrographie permet le diagnostic de certaines arthroses 

debutantes a un stade infraradiologique 3 points 

El te permet de prelever du liquide articulaire 

et d'infiltrer I'articulation en un seul temps 4 points 

Cependant, il s'agit d'un examen invasif 
(douleur et risque d'infection), qui ne montre pas les lesions 
osseuses infraradiologiques (osteonecrose, algodystrophie etc.), 
contrairement a I'lRM 5 points 



Quelles mesures therapeutiques allez-vous proposer ? 



• Traitements symptomatiques (paracetamol, AINS si superieurs 

au paracetamol) 5 points 

• Traitements de fond (diacerheine, insaponifiable de soja, 
chondoitine sulfate) 5 points 

• Economie articulaire 3 points 

• Pratique de velo 5 points 



Deux ans plus lard, les douleurs de M. F augmenlent, les radiographics 
monfrent alors une arthrose manure, I'arlhroplasfie esl decidee. 



16 points 



on 7 



14 points 



Quelles precautions doit-on envisager avant cette intervention ? 



Bilan dentaire (panoramique + consultation specialisee) ...4 points 



Radiographie des sinus.. 



...*• • ■ 



...4 points 



Urocultures 4 points 



Pourquoi ? 



• Afin d'eliminer un foyer infectieux, qui pourraif favoriser 

une infection de la prothese 4 points 



Quelles mesures devra-t-on prendre pour eviter le risque thrombo- 
embolique en postoperatoire ? 



Si pas de contre-indications (allergie, insuffisance renale), 
prescription d'une HBPM a dose preventive 

(Lovenox® 4 000 U/j) 5 points 

Lever precoce 3 points 



• Bas de contention.. 



•••<•*•••*<•••<• 



Mobilisation pieds et chevilles. 



3 points 
..3 points 




COMMENTAIRES 

Dans ce cas clinique, il est tout d'abord question des signes fonctionnels et physiques d'une coxopathie. Les 
diagnostics differentiels d'une douleur de cuisse sont revus : auralgie, meralgie, atteinte des branches pos- 
terieures, socro-ileite, pubalgie. 

La description des lesions arthrographiques d'une coxarthrose est demandee : omincissement du cartilage, non 
visible sur la radiographie standard. 

Les interets respectifs de cet examen et de I'lRM, dans les differents types de coxopathies a radiographie nor- 
male sont precises : I'arthrographie permet I'analyse du liquide articulaire et visualise bien I'epaisseur du car- 
tilage, olors que I'lRM analyse le fissu osseux et la moelle. 

Les precautions ovont arthroplastie de hanche sont detaillees, ainsi que le traitement preventif du risque 
thrombo-embolique postoperatoire par HBPM. 
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M. G , 28 ons, caiiste, souffre depuis plus d'un an de douleuis lorn- 
baires irradionl vers le cote droit 

Ces douleurs persistent malgre un arret de travail de 15 jours, et 
10 seances de kinesitherapie. Elles le reveillent la nuit, mais la piise 
d'aade acetylsalycilique les calrr.e particulierement. II a arrete ce trai- 
lement en raison d'epigaslralgies el ll depnme. 

L'exomen clinique met en evidence une raideur lombaire assez nette, ef 
les douleurs sont reveillees par I'inflexion laterale droite. 
Les radiographies standards et la VS sonl normales. 



Question 1 Quels sont les elements cliniques qui ne cadrent pas avec le dia- 
gnostic de lombalgie commune ? 

Question 2 Par ordre de frequence, quelle est la premiere cause de rachialgies 
nocturnes chez un homme de cef age ? Citez 2 arguments radiolo- 
giques essentiels au diagnostic de cette affection. 



TSVP 
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La scintigraphic osseuse a mis en evidence une hyperfixation localisee 
a la parlie laterale droite du corps vertebrol de L2 




susj. Quel diagnostic vous evoquent-elles ? Quels sont les autres argu- 
ments en faveur de ce diagnostic 2 

Question 4 Quelles seront les possibilites therapeuliques ? 

Lois de lo consultation d'anesthesie, avant Intervention chirurgicale. un 
electrocardiogramme est realise II met en evidence des extra-systoles 
venlriculoires 



Question 5 Quels sont les signes electriques de benignito de ces dernieres ? 
Question 6 Doit-on realiser d'autres examens complementaires ? Lesquels ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

20 points 



Question 2 

18 points 



Question 3 

20 points 



Quels sont les elements cliniques qui ne cadrenf pas avec le dia- 
gnostic de lombalgie commune ? 



• Le caractere nocturne des douleurs 7 points 

• leur persistance malgre le repos et la kinesitherapie 6 points 

• la sensibilite aux AINS n'evoquent pas le caractere 
mecanique habituel des lombalgies communes 7 points 



Par ordre de frequence, quelle est la premiere cause de rachialgies 
nocturnes chez un homme de cet age ? 



• La spondylarthrite ankylosante 8 points 



Citez 2 arguments radiologiques essentiels au diagnostic de cette 
affection. 



• Sacroileite radiologique (ou en tomodensitometrie 

ou IRM) 5 points 

• presence de syndesmophytes sur les radiographics 

du rachis 5 points 



La scintigraphic osseuse a mis en evidence une hyperfixalion localisee 
6 la partie lalerale droile du corps vertebral de L2. 

Decrivez les anomalies en tomodensitometrie. 

• Lacune avec calcification centrale, entouree d'une condensation 
reguliere : image en nidus ou grelot 

dans le corps vertebral 8 points 



Quel diagnostic vous evoquent-elles ? 



• Osteome osteoide 8 points 

Quels sont les aufres arguments en faveur de ce diagnostic ? 



• Longue duree et caractere inflammatoire des douleurs, 

sensibilite des douleurs a I'aspirine 4 poi 



Question 4 Quelles seront les possibilites therapeuriques ? 
20 points 

• Exerese chirurgicale (technique classique) 10 points 

• Exerese par trepan, sous scanner 4 points 

• Alcoolisation ou destruction par radio-frequence 

apres ponction sous scanner 3 points 

• Traitement par AINS, car certains osteomes osteoi'des 
disparaissent spontanement (ceci est surtout valable 
pour les localisations ou I'exerese est complexe 

ou dangereuse) 3 points 



Lors de la consultation d'aneslhesie, avan! Intervention chirurgicale, un 
electrocardiogramme est realise. II met en evidence des extra systoles 
ventricubires. 

Question 5 Quels sont les signes electriques de benignire de ces dernieres ? 



/ 1 points 

• Aspect monomorphe 3 points 

• Pas de doublets 3 points 

• Couplage long (pas de phenomene R sur t) 3 points 

• Absence de signes de ECG evocateurs 

d'une cardiopathie associee 2 points 



Question 6 

11 points 



Doit-on realiser d'autres examens complementaires ? Lesquels ? 



Qui. 



...•■.*••■•••••. > .*•.>•••*. 



• 



NC 

• Les examens complementaires doivent permettre d'affirmer 

qu'il n'existe pas de pathologie cardiaque sous-jacente....4 points 

o echocardiographie transthoracique 4 points 

o epreuve d'effort 3 points 
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COMMENTAIRES 

L'osteome osteoi'de est une fumeur benigne locolisee preferenfiellemenf sur les os longs, mais pouvant concer- 
ner le rachis (20 % des cas). La sensibilife a I'aspirine est une de ses particularites clinigues. Elle est tres hyper- 
fixante en scinfigraphie et donne typiquemenf en rodiographies ou ou scanner une image en grelot. 

Elle peut disparage spontanement, mais le plus souvent son exerese est lealisee sous scanner par trepana- 
tion et exerese ou destruction du nidus (indispensable pour que la tumeur ne recidive pas), ou par chirurgie 
classigue. 
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M np B , /3 ans vient de subir une cholecysteclomie. Cette intervention 

etail juslifiee par une cholecyslile. Les suites opetaloites sonl simples. La 

reprise du Iransil s'esl laile dans les dclais habituels 

Au 6 e pur, elle signale d'imporlonles douleurs du poignet droit et de la 

fievre 6 38° Le poignet est chaud, rouge, lumefie et douloureux d la 

moindre mobilisation C'est le bras ou elle avail el£ perfusee 

La VS est a 30, la CRP a 120. la NFS normale 

Ceite malade signale avon eu, il y a 3 ans, spontanement, une arthrile 

du genou gauche, resolutive sous AINS 



Question 1 Quels sont les 3 diagnostics a evoquer en priorite ? 

Quels autres examens complementaires demandez-vous '< 



Que montrent les radiographics du poignet ? 




Question 4 Peut-on se contenter des signes radiographiques pour poser formei- 
lement le diagnostic ? Justifies 

Quelles articulations atteint le plus souvent cette affection ? 



Quels traitements allez-vous envisager ? 



Question 7 Si cette patiente avait une calcemie d 2,85 mmol/l, une phosphore- 
mie a 0,75 mmol/l, quelle affection devrait-on evoquer ? Quels pour- 
raient etre les liens entre cette affection et I'arthrite du poignet 2 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quels sonf !es 3 diagnostics a evoquer en priorite ? 



• Arthrite septique apres la cholecystite 4 points 

• Cellulite et arthrite postsepsis local 

favorise par la perfusion 3 points 

• Arthrite aigue chondrocalcinosique 4 points 



Quels autres examens complementaires demandez-vous ? 



• Hemocultures repetes 3 points 

• Examen cytobacteriologique des urines ..1 point 

• Radiographics des 2 poignets de face 3 points 

• Prelevement local d'une porte d'entree septique 

(plaie, point de perfusion...) si signes d'appel NC 



Que montrent les radiographics du poignet ? 



• Des calcifications du ligament annulaire du carpe 4 points 

• evocatrices de chondrocalcinose 2 points 



Peut-on se contenter des signes radiographiques pour poser formel- 
lement le diagnostic ? Justifiez 



• Non, la chondrocalcinose articulaire (CCA) radiologique 
est frequente chez les sujets ages [plus de 10 %) 

et sa presence ne peut permettre d'assurer le diagnostic ..3 points 

• E lie peut etre associee a une veritable arthrite septique ....2 points 

• La ponction articulaire... ■ • • * ...... *.**«• *•>*■***••*.* «*• 6 points 

• avec analyse cytologique 2 points 

• recherche de cristaux 4 points 

• et analyse bacteriologique 3 points 

• par la mise en evidence de cristaux de pyrophosphate 

de calcium en lumiere polarisee 4 points 

• et la sterilite du liquide articulaire affirmera le diagnostic .3 points 



Quelles articulations atteint le plus souvent cette affection ? 



• La CCA atteint le plus souvent les genoux 4 points 

• les poignets 4 points 

• les epaules points 

• les coxo-femorales 4 points 

• la symphyse pubienne 4 points 

• les disques intervertebraux 3 points 
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Question 6 

J 8 points 



Question 7 

8 points 



Quels traitemenfs allez-vous envisager ? 



En attendant le resultat de la ponction : AINS 5 points 

ou si ces derniers sont contre-indiques par le terrain 
(sujet age, insuffisance renale, risque d'ulcere gastro- 

duodenal dans un contexte postoperatoire) 3 points 

antalgiques et glacage du poignet. • ■>•.■•■■ hit ....... A points 

Apres le resultat de la ponction (bacteriologie negative), 
infiltration par corticoides 6 points 



Si cette patiente avait une calcemie a 2,85 mmol/l, une phosphore- 
mie a 0,75 mmol/l, quelle affection devrait-on evoquer ? 



• Une hyperparathyroidie primitive. 







..6 points 



Quels pourraient etre les liens entre cette affection et I'arthrite du poi- 
gnet ? 



• Elle est une des etiologies de la CCA secondaire 2 points 
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COMMENTAIRES 

La chondrocalcinose (CCE) se trnduit souvent par des poussees fluxionnaires pseudo-goutteuses. Lorsqu'elles 
surviennent en postoperatoire, comme c'est souvent le cas, il faut ecarter une nrthrite septique. 

Lo chondrocalcinose est frequenfe (plus de 10 % des sujets apres 80 ans) et souvent osymptomatique. Elle 
peut rarement reveler une hyperparathyro'fdie. 



M me H , 66 ans, opres quelques efforts de bricolage, a presenle, il y a 
3 mois, des dorso-lombalgies. Les douleurs importantes, persislaient el 
onl motive la prescription de radiographics 

Cette malade a ele menopausee 6 45 ans sans troilement substiiutif. Elle 
est octuellement trailee par otorvoslaline |Tahor®j pour une hypercho- 
lesteiolemie el par un vasolonique (Daflon®] pour une insuffisance vei- 
neuse. 

Son medecin Iraitant, devanl l aspecl radiographique, suspecle une 
osleoporose, confirmee par osleodensilomelrie (T-score au rachis : 
- 3 DS, ou col femoral - 2,7 DS) et debute un troilement par 
Raloxifene. 

Malgre ce troilement, 'es douleurs s'inlensifienl el un examen lomoden- 
sitometnque est prescrit le radiologue signale l absence d'hernie discale 
et mentionne la presence d'une arthrose interopophysaire posleneure en 
L3-L4 et L4-L5 

La malade souflre nuil et jour, devient anorexique el nauseeuse. Elle est 
ulors hospitalisee aux urgences Le bilan biologique est le suivonl : VS 
80, CRP 5, Hb . 10 g/l, VGM . 98 |1 3 , pro'idem.e 94 g/l, creatinine- 
mie 160 calcemie : 3,20 mmol/l, phosphoremie " 1,10 mmol/l. 



TSVP 



Question 1 Decrivez les anomalies radiologiques objectivees par les radiogra- 
phies initiales. 




Question 2 Decrivez les anomalies lomodensitometriques (coupe en T10) que le 
radiologue n'avait pas mentionnees. 




Analysez les anomalies biologiques actuelles. 
Quel diagnostic doil-on evoquer ? 

Par quels examens complementaires va-t-il etre confirme ? 

Quel bilan biologique aurait du etre realise lors de la lecture des 
radiologies initiales ? 

Quel est I'interet de ce bilan ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Decrivez les anomalies radiologiques objectivees par les radiogra- 
phies inifiales. 



• Les radiographies de face, centrees sur la charniere dorso- 



lombaire montrent un tassement vertebral de T10 5 points 

• L'epineuse, les pedicules son» visibles 2 points 

• mais les contours vertebraux, notamment du plateau superieur, 
apparaissent flous 2 points 

• la trame osseuse de T10 et Til parait inhomogene, 
irreguliere 2 points 



Decrivez les anomalies tomodensitometriques (coupe en T10) que le 
radiologue n'avait pas mentionnees. 

• La tomodensitometrie confirme I'impression radiologique : 

il n'existe pas de rupture corticale, mais la trame osseuse du 
corps vertebral est desorganisee avec des macrogeodes..5 points 

• une perte de la trabeculation spongieuse normale 3 points 

• un aspect spicule de la corticale 3 points 



Analysez les anomalies biologiques actuelles. 



• 


Cette malade presente une VS augmentee 


2 points 


• 






• 


une anemie macrocytaire 


3 points 


• 


une hyperprotidemie 


2 points 


• 


une insuffisance renale 


2 points 


• 


u n© hy p6fCQ Icsm 1 6 


3 points 


• 


q\ un© phosphorcmi© normolc 


1 point 



4 Quel diagnostic doit-on evoquer ? 



16 points 



Question 6 

14 points 



Le bilan biologique est evocateur d'un myelome multiple ..4 points 

o VS augmentee avec CRP normale 2 points 

o hyperprotidemie 2 points 

complique d'une anemie macrocytaire 2 points 

d'une hypercalcemie 2 points 

et d'une insuffisance renale 2 points 

ll s'agit d'une maladie de Kahler 

dans sa forme demineralisante diffuse 3 points 

Dans ce cas, les radiographies peuvent evoquer le diagnostic 
d'osfeoporose, mais le scanner ou I'lRM objectiveront les lacunes 
intra-osseuses (TDM) et ['infiltration plasmocytaire medullaire 
(IRM) 3 points 



Par quels examens complementaires va-t-il efre confirme ? 



• L'electrophorese des protides seriques 

• I'immunofixation sang et urines avec dosage ponderal 



.6 points 



des IG. 



•••**••••>•.••••»•■• 



5 points 



• et le medullogramme confirmeront le diagnostic 5 points 



Quel bilan biologique aurait du etre realise lors de la lecture des 
radiologies initiates ? 



Toute osteoporose necessite un bilan biologique comportant : 

• VS 1 point 

• electrophorese des protides >••• • ••••• 2 points 

• calcemie 2 points 

• phosphoremie 2 points 

• creatininemie 2 points 

• calciurie 2 points 

• phosphaturie 1 point 

H ••• ..2 points 
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Quel est I'interet de ce bilan ? 



• Ce bilan permet le diagnostic differentiel 
avec les demineralisations malignes, 

myelome en particulier 3 points 

• les endocrinopathies demineralisantes 

o hyperthyroidie 3 points 

o hyperparathyroTdie 3 points 

• I'osteomalacie 2 points 

• et les tubulopathies renales, qui necessitent des traitements 

specifiques NC 

o hypercalciurie 2 points 

o diobete phosphore 1 
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COMMENTAIRES 

Ceffe observation illustre tour d'obord lo necessite d'un bilan biologique minimum, devont une osteopoiose 
fracturaire. Ce bilan comporte systemariquement une electrophorese des protides seriques, afin d'eliminer un 
myelome qui peut se presenter sous une forme demineralisante diffuse, ou les lacunes n'apporaissent qu'en 

Le myelome multiple, comme c'est le cas dans cette observation, peut se compliquer, outre les lesions 
osseuses, d'hypercolcemie, d'onemie mocrocytaire et d'insuffisance renale. 
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M H 76 ans est hospitalise oux urgences pour une perte brulale el 
lotale de la vision de I'ceil droit. 

I'inlerrogaloire met en evidence, depuis 3 mois, une alteration de I elal 
general, avec amaignssement de 5 kg et fievre inexpliquee. En raison de 
douleurs cervicoles et des epaules, ce patient prenail ossez reguliere- 
ment du Diclofenac : 100 a 150 rng/j 

La VS est a 90, la CRP a 60. La NFS ob|eclive une anemie a 10,5 d'he- 
moglobme, avec un VGM a 78 Ji 3 , la crealininemie est normale 
78 jlmol/l, les phosphatases alcalines sont a 350 Ul (normale > 120], 
la 7-GT a 120 (N < 60], les transaminases el la bilnubine sonl normales. 
L'eleclrophorese des prctides montre une augmentation des a-2 globu- 
lines. 

Dans ces antecedents, il but noter une hypertension arlerielle, t'ailee par 
inhibileui calcique, ei une lesection endoscopique d adenome prosta- 
tique, il y a 2 ans. 



Quels sont les autres signes cliniques que vous devez chercher, par 
I'interrogatoire et I'examen physique, pour elayer le diagnostic que 
vous evoquez ? 



Quelles peuvenf i 



causes de la cecite ? 



Que peut montrer le doppler arteriel ? 

Question 4 Quelles peuvent etre les causes de I'anemie ? Comment les chercher ? 

Quelles peuvent etre les etiologies des perturbations du bilan hepa- 
tique ? 

Question 6 Quel examen pourra confirmer le diagnostic evoque ? Que va-t-il 
montrer ? Quelles precautions faut-il prendre pour le realiser et I'in- 
terpreter ? 



Quel traitement allez-vous envisager ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Quels sont les autres signes cliniques que vous devez chercher, par 
I'interrogatoire ef I'examen physique, pour etayer le diagnostic que 
vous evoquez ? 



• 






• 






• 






• 






• 






• 


Hyperesthesie du scalp 


2 points 


• 




2 points 


• 


Aspect inflammatoire des arteres temporales 


2 points 


• 


Diminution ou abolition d'un pouls temporal 


2 points 


• 


Douleurs linguales, otalgies 





Quelles peuvent etre les causes de la cecite ? 



• La cecite peut etre liee a une neuropathie ischemique 




anterieure aigue 


4 points 






• ou a une occlusion de I'artere centrale de la retine.... 


4 points 


Que peut montrer le doppler arteriel ? 



• Le doppler doit permettre chercher des anomalies carotidiennes 
cervicales d'origine atheromateuses qui peuvent, par migration 
embolique occasionner une ischemie retinienne 3 points 

• Dans le cadre de la maladie de Horton, I'echodoppler 



des arteres cephaliques permet de montrer les stenoses 
arterioles sur les arteres cephaliques superficielles 5 points 

• de guider la biopsie 4 points 

• et pour certains auteurs de surveiller la maladie 2 points 

Quelles peuvent etre les causes de I'anemie ? 



L'anemie, microcytaire 2 points 

est probablement d'origine inflammatoire 2 points 

mais elle peut etre aussi spoliative 2 points 

par saignement digestif occulte, lie a la prise d'AINS. *- poinis 
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Comment les chercher ? 



14 points 



Question 6 

14 points 



• Dans les deux cas, le fer sera abaisse. Dans le premier cas, 

la ferritine sera augmentee 3 points 

• alors qu'elle sera abaissee ou plutot moins augmentee 
que ne le voudrait le syndrome inflammatoire, 

dans la deuxieme hypothese 3 points 

Quelles peuvenl etre les etiologies des perturbations du bilan hepa 
tique ? 

• La maladie de Horton peut s'accompagner d'une cholesrase 
anicterique 4 points 

• Cette hepatopathie peut etre aussi 

d'origine medicamenteuse 4 points 

o toxicite potentielle du Diclofenac® 2 points 

• il faudra aussi eliminer une lithiase ou des anomalies 
morphologiques hepatiques 

par une echographie hepato-vesiculaire 4 points 

Quel examen pourra confirmer le diagnostic evoque ? 

• Biopsie de I'artere temporale 3 points 

Que va-t-il montrer ? 



La mise en evidence de signes de panarterite giganto-cellulaire 
permet d'affirmer avec certitude le diagnostic 

de maladie de Horton 3 points 

proliferation fibreuse de I'intima, fragmentation de la limitante 

elastique interne, inflammation granulomateuse 

avec cellules geantes multinucleees dans la media 2 points 



Quelles precautions faut-il prendre pour le realiser et I'interpreter ? 



Afin d'optimiser la biopsie de I'artere temporale, 

il faut realiser un prelevement de grande taille (> 3 cm) 1 point 

qui doit etre analyse en totalite par I'anatomo-pathologistel point 
La sensibilite de cet examen etant comprise entre 50-90 %, 
une biopsie de I'artere temporale negative n'elimine pas 

le diagnostic de MH 2 points 

en raison du caractere segmentaire et focal de l'arterite...2 points 



Question 7 

16 points 



Quel traifemenf allez-vous envisager ? 

• Corticotherapie 4 points 

• la dose initiale de prednisone, surtout en cas de complication 
oculaire grave, est de 1 mg/kg/j pour la MH 2 points 

• Apres le premier mois de traitement a la dose initiale, 
la decroissance de la corticotherapie generale se fait 
par paliers successifs, d'une duree habituelle de 15 jours : 
paliers de 10 mg entre 60 et 40 mg/j, paliers de 5 mg 
entre 40 et 20 mg/j, paliers de 2,5 mg entre 20 et 10 mg/j, 
paliers de 1 mg en dessous de 10 mg/j 3 points 

• La duree totale de la corticotherapie est souvent comprise 

entre 1 et 3 an(s) au cours de la MH 1 point 

• La VS est controlee tous les 15 jours les premiers 3 mois, 

puis tous les mois 3 points 

• En cas de reapportion des signes cliniques 
ou d'ascension de la VS en dessus de 20, 

la dose precedente de corticoTdes est reprise 3 points 
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COMMENTAIRES 

La maladie de Horton (MH) peut debuter pat une cecite unilateral. Elle associe ces signes oculaires a une 
alteration de I'etat general, 6 des cephalees avec hyperesthesie du cuir chevelu et claudication de la machoire. 

Elle peut provoquer une anetnie inflammatoire et s'associer a une cholestase. Les autres etiologies de ces symp- 
fomes biologiques sont discutees dans le cadre d'un dossier transversal. 

Le traitement de la MH est base sur la corticotherapie. 
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M me L, 52 ans, 45 kg pour 1 ,58 m, consulle pour des douleurs des 
2 bras, evoluont depuis 6 mois environ, survenant joui el nuit 
Cette malade est ei. amenorrhee depuis 4 mois, decril des bouffees de 
chaleui el une tendance oepressive. 

tile o, par ailleurs, une hypertension crterielie traitee par ambpidine 
(Amlor®) e! une hypercholeslerolemie traitee depuis 8 mo>s par simvas- 
tatine (Zocor®) 

A I'interrogatoire, elle precise que les douleurs concernent plus particu- 
lierement I'epaule droile et le coude gauche. Elle decrit, de plus, des 
paresthesies nocturnes dans I'index el le medius, droits el gouches La 
pression des biceps est douloureuse 
N-S. VS, CRP : normales. 



Vous evoquez une tendinire du supra-epineux et une epicondylite : 
quels elements cliniques devraient vous permettre d'etayer ces hypo- 
theses diagnostiques ? 

Question 2 Quels traitements pouvez-vous proposer pour ces affections ? 

Question 3 Quel diagnostic evoquent les paresthesies ? Quels seronl les signes cli- 
niques a chercher el I'examen paraclinique a effectuer en cas de 
doute ? Que montrera eel examen ? 

Question 4 A quoi peut-on atfribuer les myalgies ? Quels examens complemen- 
raires realiser 9 



Question 5 Existe-t-il un lien enrre ces tendiniles, ces paresthesies et I'amenor- 
rhee ? Que doit-on effectuer pour savoir si cette patiente est reellement 
menopausee ? 

Question 6 Si la menopause est effective, quelles sont les explications que Ton 
doit fournir d cette malade pour decider avec elle de I'opportunite ou 
non d'un trailement hormonal substitutif (THS) % 

Question 7 Quelles sont les contre-indications formelles a ce traitement ? 

Question 8 Quel examen du rissu osseux peuf apporter des arguments medicaux 
a la prescription du THS ? Pourquoi est-il particulierement indique 
chez cette malade ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Vous evoquez une tendinite du supra-epineux et une epicondylite : 
quels elements cliniques devraient vous permettre d'etayer ces hypo- 
theses diagnostiques ? 



• En faveur d'une tendinite du supra-epineux 


Nf 

1 


o douleur externe, sous-acromiale 


2 points 










• En faveur d'une epicondylite 


NC 


o et provoquee par la pronation contrariee 




de I'extension du poignet 


3 points 



Quels traitements pouvez-vous proposer pour ces affections ? 



• AINS 




• + physiotherapie (ultrasons) 


• 2 poi nts 




2 points 


• reeducation des abaisseurs de I'epaule 




• et orthese d'immobilisation du poignet 









Quel diagnostic evoquent les paresthesies ? 



• Syndrome du canal carpien 









Quels seront les signes cliniques a chercher et I'examen paraclinique 
a effectuer en cas de doute ? 











• amyotrophie et deficit moteur de la loge thenarienne 








• troubles sensitifs concernant la pulpe 








• Electromyographic (EMG) 





Que montrera cet examen ? 



• Bloc de conduction sensitivo-moteur au canal carpien, 

alteration de morphologie des potentiels, a un stade plus evolue : 



traces neurogenes sur les muscles thenariens 4 points 

uestion 4 A quoi peut-on attribuer les myalgies ? 

6 points , 

• Au traitement par statines (Zocor®) 2 points 

Quels examens complementaires realiser ? 

• Dosage CPK 2 points 

• Signes myogenes a I'EMG 2 points 



Question 5 Existe-t-il un lien entre ces tendinites, ces paresthesies et I'amenor- 
5 points rhee ? 



• Les syndromes du canal carpien « idiopathiques » les tendinites 
non traumatiques des membres superieurs surviennent tres 
frequemment lors de la periode perimenopausique 2 points 

Que doit-on effectuer pour savoir si cette patiente est reellement meno- 
pausee ? 



• Un test d la progesterone doit etre realise 1 point 

• S'il est negatif, peuvent permettre le diagnostic de menopause 

o des dosages de FSH 1 point 

o et d'cestradiol 1 point 
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Question 6 

23 points 



Question 7 

15 points 



Question 8 

10 points 



Si la menopause est effective, quelles sonf les explications que Ton 
doit fournir a celte malade pour decider avec elle de I'opportunite ou 
non d'un traitement hormonal subsfitutif (THS) ? 



• Les etudes recentes (WHI et Million Women) ont confirme 

que le THS augmentait le risque de cancer du sein 4 points 

• et le risque thrombo-embolique 3 points 

• Le risque de cancer du sein augmente avec la duree 

du traitement 2 points 

• II revient a la normale des que Ton arrete le THS 2 points 

• Le THS reduit le risque de fractures vertebrales et non vertebrales 
durant la duree du traitement 3 points 

• et reduit I'incidence du cancer du colon 3 points 

• L'etude WHI montre que les cestrogenes equins, 
associes a des progestatifs nor androgeniques, 
presents chez des femmes de 65 ans en moyenne, 

avec des facteurs de risque vasculaires importants (tabac, 
obesire), augmentent I'incidence du risque vasculaire arteriel 
(accidents coronariens, accidents vasculaires cerebraux) ..3 points 

• Aucune conclusion concernant le 17-befa-cesfradiol, 
cestrogene le plus frequemment utilise en Fance, 
administre chez des femmes plus jeunes, de 55 ans, 

ne peut etre deduite de cette etude 2 points 

• L'efficacite du THS sur les douleurs tendineuses est possible, 

mais n'a pas ete demontree 1 point 

Quelles sont les contre-indications formelles a ce traitement ? 

• Antecedents personnels de cancer du sein 5 points 

• de maladie thrombo-embolique w points 

• Pathologie hepatique grave 3 points 

• Lupus erythemateux aigu dissemine 2 points 



Quel examen du tissu osseux peut apporter des arguments medicaux 
a la prescription du THS ? 



Osreodensitometrie (absorptiometrie a rayons X, DXA) 

en cas d'osteopenie ou d'osteoporose, 

cela peut-etre un argument pour prescrire le THS 



...6 points 



Pourquoi est-il particulierement indique chez cette malade ? 



• Le faible BMI de la pa 


tiente est un facteur de risque majeur 


de diminution de la de 


nsite minerale osseuse et de fractures 
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epicondylite, un syndrome du canal carpien survenant, comme c'est souvent le cos, chez une malade recem- 



Les myalgies sous stafines sont associees a ces tendinites. 

Les indications, les effets secondaires (cancer du sein, phlebite), les effets benefiques (amelioration des 
signes fonch'onnels, prevention de I'osteoporose, diminution du risque du cancer colique) du THM sont enu- 
meres. 

L'osteodensitometrie doit efre reolisee lorsqu'existe un facteur de risque d'osfeoporose. 
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M me R , 39 ons, consulte pour des douleurs de lovanl-bras gauche, a 
predominance noclurne, evoluant depuis I mois Ces douleurs survien- 
nenl aussi lorsqu'elle conduit so voiture La nuit, des fourmillements du 
pouce et de I'index la reveillent. 

Certe malode presenile des cervicalgies depuis 2 ons, 6 la suite d un 
accident de voiture ovec traumalisme cranien 



Decrivez les differents temps de votre examen clinique. 
les 2 diagnostics que vous evoquez ? 



sont 



Quels examens compiementaires allez-vous demander en premiere 
intention ? Pourquoi ? 

L'un de ces examens permel de meltre en evidence un bloc de conduc- 
tion sur le nerf median, au poignei 



Question 3 Quelle est la physiopathologie de la compression ? 



proposer ? 



i vous pouvez 



Deux mois plus lord, cetle meme potiente presenie des douleurs des 
orticulations metacorpo-pholongiennes, des interphalangiennes proxi- 
males, des ovonl-pieds, ovec enraidissement matinal d une heure et gon- 
fietaenl en luseau i 



Question 5 Quelle affection soupconnez-vous ? 

Quels examens compiementaires allez-vous demander ? 
Quels sont les liens entre la premiere et la deuxieme affection ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

17 points 



Decrivez les differents temps de votre examen clinique. 



Question 2 

8 points 



• L'interrogatoire doit preciser la topographie 




d 6 s porcsthcsiGS ••*■>*••«•***•■•,»>'* »*'••<*«••••>•••• ....... 


3 points 


• L'examen clinique comporte un examen 








• la manoeuvre de Spurling 


1 point 


• la recherche d'un signe de Lasegue du membre 


superieur.,1 point 


• l'examen neurologique des membres superieurs 




de facon comparative (force musculaire, reflexes osteotendineux, 


sensibilite, recherche d'une amyotrophic) 


4 points 


• l'examen neurologique des membres inferieurs 








• la recherche des signes de Tinel et de Phalen.... 




Quels sont les 2 diagnostics que vous evoquez ? 


• Soit nevralgie cervico-brachiale (NCB) 


2 points 






Quels examens complementaires allez-vous demander en premiere 


intention ? Pourquoi ? 




• Radiographic de la colonne cervicale face et pr 


ofii, 


en raison des antecedents et des cervicalgies 


3 points 


• Electromyographic pour preciser le niveau et la 


gravite 
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L'un de ces examens perme^ de mellrc en evidence un bloc de conduc- 
tion sui le nerf median, au poignet. 



Question 3 

22 points 



14 points 



Question 5 

6 points 



Quelle est la physiopathologie de la compression ? 



• Le nerf median passe dans le canal carpien entre les os du carpe 
et le ligament triangulaire, avec les tendons flechisseurs ...4 points 

• En I'absence d'antecedents traumatiques avec fracture 

du poignet 2 points 

• la compression resulte le plus souvent d'un cedeme 

des gaines tendineuses ou des structures perineurales 4 points 

• cedeme idiopathique dans le cadre de la menopause 3 points 

• de microtraumatismes points 

• ou secondaire : 

o hypothyro'i'die 2 points 

o grossesse 2 points 

• Le nerf median peut aussi etre comprime par une teno-synovite 
des flechisseurs 3 points 



Quelles sont les differentes attitudes therapeutiques que vous pouvez 
proposer ? 



• En I'absence de signes sensitifs ou moteurs deficitaires, 






• associee ou non au port d'une attelle pendant 8 a 1 


0 jours, 






• En cas de deficit sensitif ou d'amyotrophie, 









Deux mois plus lard, celte meme patiente presenle des douleurs des 
articulations mefacarpo-phalangiennes, des interpholangiennes proxi- 
males, des avant-pieds, avec enraidissement matinal d'une heure et gon- 
flement en fuseau des doigts 

Quelle affection soupconnez-vous ? 



Polyarthrite rhumafoTde (PR) 



••<••■ •*••• 



..6 points 
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Quels examens complementaires allez-vous demander ? 



27 points 

• VS 2 points 

• CRP 2 points 

• NFS 1 point 

• Recherche de facteurs rhumatoides 5 points 

• Recherche d'anticorps antiproteines cttrullinees ... • 4 points 

• Recherche d'anticorps antinucleaires 5 points 

• Radiographics des 2 mains et poignets de face 4 points 

• Radiographics des avant-pieds de face 4 points 



Question 7 Quels sont les liens entre la premiere et la deuxieme affection ? 

6 points . . . . 

• La PR peut debuter par une tenosynovite des flechisseurs, 

a I'origine du syndrome du canal carpien 6 points 
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COMMENTAIRES 

II est tout d'abord question du diagnostic de paresthesies digitoles associees a des cervicalgies : du diagnos- 
tic dif ferentiel clinique entre syndrome du canal carpien et nevralgie cervico-brachiole. L'interet de I'electro- 
myographie est discute. Le traitement du syndrome du canal carpien est base sur I'infiltration puis la neuro- 
lyse chirurgicale, en cas d'echec. 

En fait, ce syndrome du canal carpien, ou plutot la tenosynovite des flechisseurs qui le provoquait, inaugurait 
une polyarthrite rhumatol'de, et les dernieres questions portent sur les examens complementaires a effectuer 
pour diagnostiquer cette affection. 
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M. H., 20 ans consulte pour des dorsalgies mediones, evoluanl depuis 
6 mois. II est reveille chaque nuit el se trouve enraidi une bonne partie 
de la matinee. 

II a presente, I an passe, des douleursdu talon gauche, avec boiterie, 
duronl ] mois, assodees a une sciatique fronquee, droite, qui reappa- 
roTt depuis 15 |Ours. 

L'examen cl nique trouve une raideur doisale, douloufeuse, ovec une 
ampliation thoracique a 3 cm. La mobilisation des coxo-lemorales est nor- 
rnale. La pression sur le sacrum provoque une sciatalgie gauche tron- 
quee, 6 mi cuisse. Les reflexes osteo lendineux dos membres inferieurs 
sonl vils et symetiiques 

La VS est a 45. Les radiographics du rachis sonf normales. 



Le tableau clinique est tres evocateur d'un diagnostic, lequel ? 
Argumentez. Quel autre signe d'interrogatoire pourrait amener un 
argument supplementaire ? 

Question 2 Citez 4 manoeuvres cliniques qui peuvent permettre de rapporter les 
douleurs fessieres d une sacro-ileite. 

La decouverte de I'HLA B27 permetelle d'affirmer le diagnostic ? 
Pourquoi ? 



TSVP 
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Decrivez les signes radiographiques < 
t-il one sacro-ilieite ? Pourquoi ? 



lues. 




:: 
:- 



- - 




Question 5 Quel interet y a-Ml a pratiquer une IRM rachidienne si les radiogra 
phies sont normales ? 

Citez 2 facleurs de mauvais pronostic de cetle affection. 



Quels sont les divers trailements de cefle maladie ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



6 points 



Le tableau clinique est tres evocateur d'un diagnostic, lequel ? 
Argumentez. 



L'association de rachialgies de caractere inflammatoire, 
de sciatalgies d bascule, de talagies chez un homme jeune 

}ue le diagnostic de SPA 3 points 



Quel autre signe d'interrogatoire pourrait amener un argument sup- 
plemental ? 



• La sensibilite aux AINS est un element 
du diagnostic positif. 



. • • • ...... * ■ • • * • •••••i. >•■•••*••>>< 



....3 poi 



Question 2 Citez 4 manoeuvres cliniques qui peuvent permettre de rapporter les 



18 points 


douleurs fessieres a une sacro-ileife. 






• Pression directe de I'articulation 

• Appui uni podal 


..4 points 


Question 3 

1 0 points 


La decouverre de THLA-B27 permef-elle d'affirmer le 
Pourquoi ? 


diagnostic ? 




on 

• C'est un argument important (80 % en sont porteurs) 
mais non formel : THLA-B27 est trouve chez 7 6 8 % 
de la population generale et la SPA ne concerne 
que 0,1 a 0,2 % de celle-ci 


5 points 


16 points 


Decrivez les signes radiographiques et tomodensitometriques. 


• Sur la radiographic, la sacro-ilaque droite parait 





Existe-t-il une sacro-ilieife ? Pourquoi ? 



• En cas de doute, un scanner doit etre pratique. II confime I'aspect 
radiologique : condensation et irregularis 4 points 

• geodes de la berge iliaque de la sacro-ilaque droite, confirmant 
le sacroileite • *+ j 
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Question 5 

12 points 



Quel interet y a-t-il a pratiquer une IRM rachidienne, si les radiogra- 
phies sont normales ? 



• L'IRM peut montrer des enthesopathies inflammatoires 3 points 

• infraradiologiques, se caracterisant par un hypersignal 

en T2 ou STIR 3 points 

• Cet examen permet un diagnostic precoce et, surtout, 
demontre I'activite de la maladie 6 points 



Question 6 Citez 2 facteurs de mauvais pronoslic de cette affection. 
12 points 

• Existence et persistance d'un important syndrome 
inflammatoire biologique 6 points 

• survenue d'une coxite 6 points 



Question 7 Quels sont les divers traitemenfs de cette maladie ? 
26 points 

• Les AINS sont la base du traitement de la SPA 6 points 

o parmi eux la phenylbutazone. *f UUIflld 

• Les traitements de fond sont surtout actifs 

dans les formes peripheriques NC 

o sels d'or 3 points 

o sulfazalazine ... • > ■ 3 points 

o methotrexate 5 points 

• Les anti-TNF sont remarquablement efficaces 
dans les formes severes 
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COMMENTAIRES 



Les criteres de diagnostic de la spondylarthrife ankylosanle (SPA). 




• Criteres cliniques : 

- lombolgies depuis ou moins 3 mois, omeliorees par I'ac 




et non soul 




- limitation de la mobilite du rachfs lombaire dans le plan sagittal et duns le plan frontal 

- ampliation tharacique diminuee 
• Criteres radiologiques : 

- socro-iliite de grade 3, unilateral au de grade 2, bilaterole 
Necessite d'un critere radiologique et d'un critere clinique. 

La SPA est la premiere cause de dorsalgies chez I'homme jeune. Les reveils en deuxieme portie de nuit, I'ef- 
ficacite des AINS sont evocateurs. La presence de THLA-B27 ne suffit pas 6 affirmer le diagnostic. L'examen 
clinique des socro-iliaques est difficile. Si les radiographics sont douteuses, sconner et IRM sont plus perfor- 
mants. 

L' existence d'une coxite et I'imporfance du syndrome inflammatoire sont des facteurs de mauvais pronostic. 
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M ne G., 65 ans, 1,55 m, 74 kg, agricullrice, souffre depuis 6 mois de 
son pied droit el de sa cheville droite. SJe est maintenant reveillee la nuif 
par des douleurs pulsafites de I'avanl-pied el sa temperature oscille de 
37,5 a 38° 

EHe a depuis 4 ans un diabefe non insulino-requerani pour Icquel Ic 
regime n'esl pas suivi Elle prend irreguiieremem de la metformine. Elle 
a I'habitude de marcher pieds nus dans des sabots el I'hygiene laisse a 
desirer ... 

A I'examen sa cheville doulo^reuse est lumefiee, I'avant pied, douloureux 
6 la pression, a la mobilisation, est elargi. L'examen clinique est par 
ailleurs normal, en dehors d'un souffle syslolique au foyer mitral (2/6), 
qui, dit-elle, est connu depuis au moms 10 ans. 

NFS normale, VS 25, CRP . 30, crealininemie, transaminases nor 
males, glycemie a jeun 1,8 g/l. 



TSVP 
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Question 1 



Commentez les resultats de la radiographie du pied et de la cheville 
de profil. 




Question 2 Quels diagnostics evoquez-vous en priorite, pourquoi ? 

Question 3 Par quels examens complementaires confirmer ou infirmer vos hypo- 
theses diagnostiques ? 

Question 4 Comment doit-on s'assurer que le souffle cardiaque n'a pas de rap- 
port avec I'affection du pied ? 

Question 5 Quels examens complementaires biologiques permettent de controler 
I'equilibre glycemique a moyen terme ? 

Question 6 Quelles sont les principales complications entramees par ce type de 
diabete ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

18 points 



19 points 



Commentez les resulfats de la radiographic du pied et de la cheville 
de profil. 



II existe un pincemenf complet 3 points 

des articulations talo-crurales 2 points 

et sous-taliennes oints 

L'articulation talo-naviculaire est aussi pincee 3 points 

Le talus a ete quasi totalement resorbe 3 points 

On voit des processus d'ossification peri-articulaire 3 points 

en arriere de la talo-crurale 1 point 

et en avant de la talo-naviculaire 1 point 



Quels diagnostics evoquez-vous en priorite, pourquoi ? 



Le confexte clinique (evolution sur 6 mois) 3 points 

biologique (syndrome inflammatoire modere) 3 points 

et radiologique (destruction de plusieurs articulations 

avec tentatives de reconstruction, lyses osseuses) 3 points 

evoque des arthrites septiques bacillaires 3 points 

ou brucelliennes 3 points 

On pourrait evoquer une arthropathie neurogene 3 points 

mais la normalite de I'examen neurologique 

(sensibilite superficielle et profonde), le syndrome inflammatoire 

biologique vont a I'encontre de ce diagnostic 1 point 



32 points 



Par quels examens complementaires confirmer ou infirmer vos hypo- 
theses diagnostiques ? 



• IDR tuberculine 3 points 

• Radiographic du thorax 2 points 

• Recherche de BK dans les urines 2 points 

• et tubages gastriques 2 points 

• Serologie brucella 3 points 

• Hemocultures 2 points 

• et surtout ponction de I'articulation talo-crurale 3 points 

• avec examen cytologique, bacteriologique, cultures 

et recherche de BK par PCR 3 points 

Si pas de liquide articulaire : 

• biopsie chirurgicale de la synoviale 3 points 

• avec examen anatomo-pathologique 3 points 

• bacteriologie et mise en culture (BK) 2 points 

• Electromyographie pour chercher une neuropathie peripherique 
pouvant entramer une arthropathie neurogene 2 points 

• ['existence de cette neuropathie, liee au diabete, ne permettra 
d'affirmer ce diagnostic que si les prelevements bacteriologiques 
sont negatifs 2 points 



Question 4 Comment doit-on s'assurer que le souffle cardiaque n'a pas de rap- 
f 7 points port avec I'affection du pied ? 



• Si les prelevements bacteriologiques du pied montrent 




un pyogene, pour permettre la recherche 




d'une endocardite bacterienne : 


NC 






o avec echographie transoesophagienne 


3 points 






• L'absence de vegetations endocarditiques d I'echograpl 


lie 


ne permet pas de recuser formellement le diagnostic 
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uestion 5 Quels examens complementaires biologiques permettent de controler 
8 points I'equilibre glycemique a moyen terme ? 



• Dosage de I'hemoglobine glycosylee 5 points 

• evalue I'equilibre glycemique des 3 mois precedents 3 points 



luestion 6 Quelles sont les principales complications entramees par ce lype de 
15 points diabete ? 

• Atteinte coronarienne 3 points 

• Arteriopathie des membres inferieurs 3 points 

• Retinopathie 3 points 

• Atteinte renale • ••• • « UUIFllo 
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COMMENTAIRES 

Les arthrites septiques a BK ou mycobacterias outres, a brucelles, peuvent occasionner des destructions arti- 
culnires progressives sans signes infectieux cliniques ou biologiques froncs. La biopsie synoviale a tout son inte- 
ret lorsqu'elle montre des lesions tuberculides. Elle peut permettre de trouver le germe. Les techniques de 
recherche de BK par PCR sont plus ropides que les cultures classiques. 

Au pied et a lo cheville, les diagnostics differentiels sont les arthropathies neurogenes, dans le codre de neu- 
ropathies congenitales ou diobefiques. 

Dans le cadre de la transversalire, le diagnostic d'une endocardite et les principals complications du diobefe 
sont demondees. 
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M F., 25 ans a beneficie, il y o 1 mois, d'une meniscectomy interne, 
partielle, du genou droit, sous arthioscopie. Le compte rendu operaloiie 
fail etat de ligaments et de cartilage normaux. II effectue depuis 10 jours 
des seances quotic>ennes de reeducation. Ces seances son! de plus en 
plus douloureuses. Le genou est iimite en flexion et o augmente de 
volume. 

Depuis 24 heures, les douleurs du genou le reveillent II a 38° de fievre, 
mouche et tousse. 

A I'examen, vous notez une oharyngile el vous confirmez I'epanche- 
ment du genou 



TSVP 
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Question 1 Quel geste allez-vous effectuer ? Dans quel but ? Decrivez de quelle 
maniere vous allez proceder, redigez I'ordonnance pour le labora- 
toire. 

Question 2 Quels son! les 2 diagnostics que vous evoquez et les donnees precises 
du laboratoire qui vous permeftront de trancher ? 



Question 4 



Quels autres examens complementaires prescrivez-vous ? Pourquoi 
les examens sanguins ne seronf pas contributifs ? 

Decrivez les anomalies radiologiques revelees par les radiographics. 
Quel diagnostic portez-vous alors ? Quel est I'intitule du cliche ? 
Quelies pathologies cette incidence permet-elle d'explorer habiti 
lement ? 




Gauche 



Question 5 M. F., a qui vous avez explique le diagnostic, demande s'il pourra 
jouer a nouveau au Football, que lui repondez-vous ? 

Allez-vous modifier la prise en charge reeducative ? De quelle Facon ? 



Question 7 M. F voudrait recuperer les elements de son dossier, concernant ('hos- 
pitalisation pour la meniscectomie, quels sont ses droits ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

27 points 



20 points 



Quel geste allez-vous effectuer ? Dans quel but ? 



Ponction de genou pour confirmer I'epanchement 

et analyser le liquide articulaire 5 points 

ll faut verifier qu'il n'existe pas de plaies ou d'excoriafions 
cutanees, hors les cicatrices de I'arthroscopie, en regard du point 
de ponction (supero-externe ou antero-interne) ..3 points 



Decrivez de quelle maniere vous allez proceder. 



• Lavage soigneux des mains 2 points 

• Demander au patient s'il n'esf pas allergique 

a un disinfectant iode 2 points 

• Si non, disinfection a la Betadine® (2 applications) 2 points 

• si oui disinfection a la Chlorexidine 2 points 

• Attendre au moins 2 minutes avant la ponction 2 points 

• Utiliser du materiel sterile (seringue et aiguille) 2 points 

• Ne pas parler pendant le geste ou mettre un masque 2 points 



Redigez I'ordonnance pour le laboratoire. 



Analyse cytologique et bacteriologique du liquide articulaire 
(examen direct et cultures) 5 points 



Quels sont les 2 diagnostics que vous evoquez et les donnees precises 
du laboratoire qui vous permettront de trancher ? 



• Arthrite septique 4 points 

• ou algodystrophie sympathique reflexe 4 points 

• Dans le premier cas, le liquide est inflammatoire 

(> 3 000 leucocytes/mm 3 ), tres riche en globules blancs, 

dont la majorite est des polynucleaires 4 points 

• L'examen direct ou les cultures mettront en evidence 

un germe 4 points 

• Dans le deuxieme cas, le liquide articulaire sera mecanique 

(< 1 500 leucocytes/mm 3 ) et sterile 4 points 
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15 points 



Question 4 

17 points 



Question 5 

8 points 



Quels autres examens complementaires prescrivez-vous ? 



NFS 2 points 

VS 3 points 

CRP 3 points 

Radiographics comparatives des 2 genoux, face, profit, 

defiles rotuliGns q 45 3 points 



Pourquoi les examens sanguins ne seront pas contributifs ? 

• La pharyngite peut, a elle seule, entrainer une augmentation 
de la VS, de la CRP et une polynucleose, qui ne signifieront 
pas qu'il existe une arthrite septique 4 poi 



Decnvez les anomalies radiologiques revelees par les radiographies. 



• Demineralisation pommelee et heterogene de la rotule 5 points 

pas de pincement articulaire femoro-patellaire 5 points 



Quel diagnostic portez-vous alors ? Quel est I'intitule du cliche ? 
Quelles pathologies cette incidence permet-elle d'explorer habituel- 
lement ? 



• Les defiles rotuliens sont demandes devant un syndrome rotulien, 
pour mettre en evidence une arthrose femoro-patellaire 
ou une dysplasie rotulienne 7 poin 



M. F., a qui vous avez explique le diagnostic, demande s'il pourra 
jouer a nouveau au football, que lui repondez-vous ? 



• L'algodystrophie guerit en regie generale sans s( 


jquelles 


et I'arthroscopie montrait que M. F. avait des ligi 


aments integres 


et un cartilage normal (absence d'arthrose) : 




il pourra done pratiquer a nouveau le football ... 
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Question 6 

6 points 



Question 7 

7 points 



Allez-vous modifier la prise en charge reeducative ? De quelle facon ? 



• La reeducation de 


I'algodystrophie doit etre indolente : 


il faut effectuer de 


la physiotherapie, des bains ecossais, 


une mobilisation d< 


3uce, eviter tout travail 


contre resistance. 





M. F voudrait recuperer les elements de son dossier, concernant ('hos- 
pitalisation pour la meniscectomie, quels sont ses droits ? 



Sur demande ecrite, M. F. peut recuperer I'integralite 
des elements de son dossier : observations, courriers, 
compte rendu operatoire, radiographies, 
examens biologiques 



i 



7 points 
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COMMENTAIRES 

Dans un premier temps, il s'agif de la conduife a tenir devanf un epanchement postchirurgical du genou. 
L'interet de I'annlyse du liquide arficulaire est demonrre. EHe permet le diagnostic differentiel entre arthrite 
seprique (liquide inflammatoire, voire puriforme et cultures bacteriologiques positives) et algodystrophie sym- 
pathique reflexe (ADSR) (liquide mecanique sterile). Une virose suffit a induire un syndrome inflammatoire. 
Les signes radiologiques de I'ADSR : demoralisation pommelce concernant surtout la rotule, sont illusfres. 
L'ADSR evolue en regie generole vers la guerison sans sequelles. II faut que la kinesithempie soit indolentc, 
privilegie lo physiofherapie avec bains ecossois. La derniere question de medecine legale concerne les droits 
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M nre F., 54 ans, sans antecedents, est menopausee depuis 3 ans, en 
dehors de tout autre facleui de lisque d'osteoporose. Le diagnostic d'os 
leoporose est porte par osteodensitometiie. Elle beneficie d'un traite- 
ment hormonal subslitutit 1THS) par Kliogest® (1 cp/j}. Elle est adressee 
6 la consultation cai, maigre le Ircitement hormonal corectemenl pris. sa 
dersite minerale osseuse (DMO) a boisse. En effet, en juin 2001, la 
DMO du rachis etail a 0,850 g/cm 2 (T-score : - 2,60) celle du col 
femoral d 0,785 g/cm 2 (T-score : - 2,10) et, sur I'absorptiometrie du 
mois de juillel 2003, la DMO est de 0,800 g/cm 2 au rachis et de 
0,760 g/cm 2 , ou col femoral. 

lsA wp F est fatiguee et deprirnee. So tension arterielle est 6 17/10, pom- 
ton* ses bouffees de chaleui ont lota!ement regresse el elle ressent assez 
souvent une tension mammaire doubureuse. 



Question 3 



Donnez la definition de I'osfeoporose densitometrique. Quelles pre- 
cautions doit-on prendre avant d'interpreter correctement des varia- 
tions densitometriques sur 2 examens successifs ? Pourquoi ces pre- 
cautions sont-elles importantes ? 

Quelles variations de la DMO devrait-on observer sous un THS dont 
I'observance estcorrecte ? 

Quels sont les signes cliniques qui montrent que, dans ce cas, le THS 
est correctement administre et pris ? 

Quel bilan aurait du etre realise lors de la premiere osteodensitome- 
trie et pourquoi ? 

Le bilan bio'ogique eflecfue 6 la consultation montre VS . 3, CRP 3, 
eleclrophorese des protides seriques : normale, cclcemie 2,80 mmol/l, 
phosphoremie 0,75 mmol/l, creatininemie : 85 mmol/l, TSH . 2 



Question 5 
Question 6 



Quel diagnostic evoquez-vous ? 
Comment confirmerez-vous ce 
Pourquoi ce diagnostic est-il im 
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Question 1 

14 points 



Question 2 

10 points 



Question 3 



GRILLE DE CORRECTION 

Donnez la definition de I'osteoporose densitometrique. 



• T-score < - 2,5, deviations standards de la valeur moyenne 
des femmes de 20 d 40 ans d'une population 

ference 3 points 



Quelles precautions doit-on prendre avant d'interpreter correctement 
des variations densitometriques sur 2 examens successifs ? 



• II faut que les mesures aient ete faites 
sur le meme appareil 

• et que le malade et les reperes de mesure aient ete 
positionnes de la meme facon 3 points 



.3 points 



Pourquoi ces precautions sont-elles importantes ? 



Theoriquement, le coefficient de variation (CV) de la methode 

qui en definit la reproductibilite est de I'ordre de 1 % 2 points 

mais un mauvais positionnement du malade, ou des zones 

de mesures, peuvent majorer ce CV jusqu'a 2 6 3 % 1 point 

ce qui correspond aux gains attendus sous traitement 

ou aux pertes liees a I'osteoporose sur une annee 

(on ne pourra done pas conclure) .... 2 points 



Quelles variations de la densite minerale osseuse devrait-on observer 
sous un THS dont I'observance est correcte ? 



• Normalement le THS permet, 


dans les 2 premieres annees, 


un gain de DMO de 1 a 3 % 


par an 5 points 


• or cette malade a perdu, en 2 


ans, 6 % au rachis 


(on peut conclure que son ost 


eoporose est evolutive, 







Quels sont les signes cliniques qui montrent que, dans ce cas, le THS 
est correctement administre el pris ? 



Sont de bons signes cliniques d'impregnation cestrogenique 
et done de bonne observance du traitement : 

• la suppression des manifestations climateriques 4 points 

• et les tensions mammaires douloureuses 4 points 
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Question 4 

36 points 



Quel bilan aurait du etre realise lors de la premiere osteodensitome- 
trie et pourquoi ? 



• Toute osteoporose fracturaire ou densitometrique 2 points 

• necessite un bilan biologique minimum 2 points 

• permettant d'ecarter les diagnostics differentiels 

de I'osteoporose postmenopausique 4 points 

o myelome 3 points 

o hyperthyro'i'die 3 points 

o osteomalacic 2 points 

o hyperparathyroTdie 3 points 

o tubulopathies 2 points 

Ce bilan comprend : 

• VS 1 point 

• electrophorese des proteines 3 points 

• calcemie 3 points 

• phosphoremie 1 point 

• creatininemie 1 point 

• calciurie 2 points 

• phosphaturie 1 point 

• TSH 1 point 



• Ce bilan s'imposait dans ce cas, d'autant qu'il n'existait pas 
de facteurs de risque d'osteoporose et que la menopause 
recente n'expliquait pas la demineralisation 3 points 

Le bilan biologique effectue a la consultation, mainlenont, monlte ; VS 
3, CRP : 3, electrophorese des protides seriques normale, calcemie 
2,80 mmol/l, phosphoremie : 0,75 mmol/l, creatininemie : 85 mmol/l, 
TSH 2. 



Question 5 Quel diagnostic evoquez-vous ? 

14 points , 

Le bilan biologique de M me F. ( associant : 

• hypercalcemie 3 points 

• hypophosphoremie 2 points 

• absence de syndrome inflammatoire 1 point 

• et d'insuffisance renale, associe aux signes cliniques : 

o asthenie 1 point 

o HTA 1 point 

• est tres evocateur d'une hyperparathyroidie primitive 6 points 
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Question 6 

10 points 



8 points 



Commenf confirmerez-vous ce diagnostic ? 



• Le diagnostic pourra etre confirme par dosage du calcium 
ionise (eleve) 5 points 

• et de la PTH intacte (elevee) 5 points 



Pourquoi ce diagnostic est-il important ? 



• Ce diagnostic est important car, seule, la parathyro'idectomie 
pourra permettre le traitement radical de I'HPT, et, 
consequemment, un gain de densite minerale osseuse 
et une prevention des fractures osreoporotiques 8 points 



80 



COMMENTAIRES 



La definition de I'osteoporose non f racturaire est bosee sur le T-score, etabli par I'osteodensifometrie en com- 
parant la densite minerale osseuse (DM0) du malode a celle de sojets temoins de meme sexe et de masse 
osseuse moximum. 

Dans le suivi, les osreodensitometries doivent etre realisees sur le meme apporeil et les mesures doivent etre 
realises de la m§me facon que lors de I'examen precedent. 

L'hyperparathyro'idie est une cause relativemenf frequente d'osteoporose, diagnostiquee devant une hyper- 
calcemie, une hypophosphoremie et une augmentation de la PTH. Lorsqu'elle occosionne I'osteoporose, son 
troitement est chirorgical. 
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M me L., 58 ans, consulte pout des douleurs de I'aine et la face anterieure 
de la cuiosc droites. presentes nuit el |Out depuis 1 mois. L'arliculation 
coxc femoraie est limitee el les mouvemenls exacerbent les dotleurs. 
Cette patien(e a une polyarthrite rhumatoide, connue depuis 10 ans, 
Iraitee par sulfasalazine [Salazopyrine® 2 g/j) et diclofenac 
(Voltarene® : 150 rng/|) Cclle PR n'avat jamais occasionne de dou- 
leurs de hanche. En raison d'une poussee mflammatcire touchant le poi 
gnel gauche et le genou droit, son medecm a presciii, il y a 2 mois pen- 
dant 8 |Ours, de la methylpredmsolone in|ectab!e j 1 20 mg/|! 
Les radiogiaphics du bassm dc face sont aaucllcmenl normales, la VS 
est a 10, la CRP a 9 (normale inferieure a 5) 



Quelles sont les 3 hypotheses die 
coxopathie a radiographies normales ? 
interpretez-vous la VS et la CRP ? 



pour expliquer cette 
ce contexte, comment 



Question 2 Vous demartdez une IRM, quels autres examens complementaires 
d'imagerie aurait-on pu prescrire ? Quels sont les avantages de I'lRM 
par rapport a ces examens ? 



Que monlre I'lRM : sequence 



enTl etT2 ? 





Quel est done le diagnostic ? Quel est son lien avec le traitement de 
la PR? 



Question 5 Quelle attitude therapeutique vis-a-vis de la PR aurait ete preferable ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Quelles sont les 3 hypotheses diagnostiques pour expliquer certe 
coxopathie a radiographies normales ? 



• Osreonecrose (ON) de hanche 8 points 

• Coxite rhumato'i'de 8 points 

• Coxite septique 4 points 



Dans ce confexte, comment interpretez-vous la VS et la CRP ? 

• La normalite de la VS et de la CRP va a I'encontre 

de I'hypothese d'une coxite 5 points 



Vous demandez une IRM, quels autres examens complementaires 
d'imagerie aurait-on pu prescrire ? Quels sont les avantages de I'lRM 
par rapport a ces examens ? 

• La scintigraphic est sensible mais non specifique : elle peut 
montrer une hyperfixation dans les 3 cas ' pOI 1Mb 

• Le scanner peut etre pris en defaut dans TON debutante, 

il peut montrer I'epanchement articulaire 7 points 

• L'arthrographie peut montrer une synovite et permettre 

de ponctionner le liquide articulaire 7 points 

• Cet examen est interessant dans I'hypothese d'une coxite, 

mais il n'a pas dans d'interet dans I'ON 4 points 

Que montre I'lRM : sequence ponderee en Tl et T2 ? 



• En Tl, il existe une bande d'hypo-signal delimitant 

le sequestre necrose, en hypo- ou isosignal en Tl 8 points 

• En T2 ( le sequestre reste hypo- ou isosignalant 8 points 

• et la bande d'hyposignal se rehausse d'une bande 

adjacente en hypersignal, traduisant I'cedeme : 6 points 

o cette image est appelee « double ring » 4 points 

• II n'existe pas d'epanchement articulaire, pas de synovite, 

sur la sequence en T2 4 points 
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10 points 



Quel est done le diagnostic ? 



• II s'agit done d'une ON aseptique de hanche 5 points 



Quel est son lien avec le traitement de la PR ? 



Question 5 

10 points 



• On peut I'attribuer a lo corticotberapie systemique, de courte 
duree mais a fortes doses, prescrite il y a 2 mois 5 points 



Quelle attitude therapeutique vis-a-vis de la PR aurait ere preferable ? 



• Lorsqu'une poussee de PR ne concerne qu'une ou deux 
articulations, la corticotherapie locale (infiltrations) 
est aussi efficace et moins toxique sur le plan general 10 points 
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COMMENTAIRES 

II est tout d'abord question des causes de coxopathie 6 radiographic normole : coxite, algodystrophie ou osteo- 
necrose debutantes. 

L'osteonecrose de honche est diagnostiquee par I'lRM : zone d'hyposignal en Tl et T2, definissant le sequestre 
necrose. 

II s'agit d'une des complications de la corticotheropie a fortes doses, meme lorsque la duree du traitement a 
ete courte. 

L'interet des infiltrations de corticoides, lorsque le rhumatisme inflammatoire ne concerne qu'une ou deux arti- 
culations, doit etre reconnu. 



M G . corrptable, 28 ans, a present, il y a 10 puis, une violenle dou- 
leur lombaire basse. Dans la nuil, est apparue une douleur irradiontd la 
face posterieure de la cuisse et du mollet gauche. II ressent des four- 
miliemenls dans le petit orleil. II entre peniblement dans votre cabinet 
penche un pen vers I'avant et a gauche. II est un peu enrhume el la dou- 
leui s'exaccrbc lorsqu'il tousso. La distance doigf-sol est de 30 cm, le 
Shober a 0,5 cm. II a un signe de Lasegue a 30°, une hypo-esthesie sur 
la plante externe du pied et une abolition du reflexe achilleen. 
Chef d'entreprise. il a voulu confinuer son travail, mais il souffre toujours 
malgre 150 mg de Voltarene® et 6 comprimes de Dianlalvic® par jour, 
prescrits per voire remplccant le week-end passe. Comme M. G. vou- 
lail absolumenl savoir s'il avail ou non une hernie discale. ce dernier lui 
a ; ;iescn| un exo r nen tomodensilometiique qu'il vous montre. 




TSVP 
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Question 1 Quel est le diagnostic clinique, pourquoi ? 
Question 2 Que montre I'examen tomodensitometrique ? 

Question 3 Pourquoi pouviez-vous, cliniquemenl, expliquer au patient qu'il etait 
tres probable qu'il ait une hernie discale ? 



Comment allez-vous expliquer au patient que cette decouverte ne 
modifie en rien la prise en charge therapeutique ? 



Question 5 Les signes neurologiques constates sont-ils pejoratifs quant au pro- 
nostic ? 



Question 7 



Quels signes cliniques doivenl conduire a effecluer un scanner (ou une 
IRM) en urgence ? 

D'apres les recommandations de I'ANAES, comment doit-on explorer 
une sciatique commune ? 

Quelle attitude therapeutique allez-vous proposer a ce malade ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

?3 points 



Question 2 

10 points 



Question 3 

J 6 points 



Question 4 

7 points 



Quel est le diagnostic clinique, pourquoi ? 







• I'hypo-esthesie du petit orteil 


3 points 


• I'abolition du reflexe achilleen 


3 points 


• evoquent une sciatique SI gauche 


4 points 



Que montre I'examen tomodensitometrique ? 



• Le scanner montre une hernie discale latero-mediane 
L5-S1 gauche 

' VJ\J\ 1 1 1 3 

• pouvant comprimer la racine SI gauche 3 points 

Pourquoi pouviez-vous, cliniquement, expliquer au patient qu'il etait 
tres probable qu'il ait une hernie discale ? 



Sont des signes de sciatique radiculaire par hernie discale : 

• le debut brutal 3 points 

• I'attitude antalgique 3 points 

• I'intensite du syndrome rachidien 3 points 

• I'impulsivite d la toux 3 points 

• Epidemiologiquement, d 28 ans, plus de 90 % 

des sciatiques sont liees d une hernie discale • >••>•••* 4 points 



Comment allez-vous expliquer au patient que cette decouverte ne 
modifie en rien la prise en charge therapeutique ? 



II faut expliquer au patient que 90 % des sciatiques 
sont secondaires d une hernie discale 

et que 90 % des sciatiques guerissent medicalement 3 points 

On sait, de plus, qu'il n'y a aucune correlation entre 

le volume de la hernie, sa topographie et son pronostic....2 points 

Quand la sciatique est guerie, chez 50 % des malades, la hernie 

discale a disparu, chez un sujet sur deux elle persiste. 

Enfin, on sait que pres d'un sujet sur trois, apres 50 ans, 

a une hernie discale asymptomatique 2 points 

(Dans le cadre d'une radiculite banale, TDM ou IRM ne doivent etre 
realisees qu'en cas d'echec d'un traitement medical bien conduit 
pendant 2 mois.) 
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Les signes neurologiques constates sont-ils pejoratifs quant au pro- 
nostic ? 



Non, I'existence d'un trouble sensitif ou I'abolition d'un reflexe 
osteo-tendineux confirment la radiculite mais n'en aggravent pas 
le pronostic 4 points 



Quels signes cliniques doivent conduire a effectuer un scanner (ou une 
IRM) en urgence ? 



• Les explorations (TDM ou RMN) doivent etre effectuees 
dans un but prechirurgical pour authentifier I'etiologie 

de la sciatique et guider le chirurgien : 6 points 

o si la sciatique est hyperalgique (douleur insupportable 

au-dela de 48 heures malgre les antalgiques majeurs)..4 points 

o s'il existe un deficit moteur important 4 points 

(testing < 3) 3 points 

- (I'examen de la motricite sera pratique, au besoin, 
apres avoir calme la douleur, qui peut entratner 
une paresie reflexe, par un morphinique d'action rapide : 

Actiskenan®) 2 points 

o s'il existe un syndrome de la queue-de-cheval 

avec anesthesie en selle et troubles sphincteriens 5 points 



D'apres les recommandations de I'ANAES, comment doif-on explorer 
une sciatique commune ? 



• Les radiographies (bassin de face + radiographies de la colonne 
lombaire face et profil + cliches centres sur L5-S1 ) 5 points 

• lo VS 3 points 

• ne doivent etre realisees qu'apres persistance des douleurs 
pendant 15 a 20 jours 2 points 

• afin d'eliminer une sciatique secondaire 3 points 



Quelle attitude therapeufique allez-vous proposer a ce malade ? 



• Reposaulit 3 points 

• +AINS 3 points 

• Le traitement antalgique (palier II ou III si besoin) doit etre 
adapte au jour le jour : il faut que le malade trouve 

une position, dans son lit, ou il ne souffre pas et y reste ....5 points 

• En cas d'echec, malgre I'absence d'etude controlee probante, 
une hospitalisation peut etre demandee afin d'effectuer 

une infiltration epidurale par des corticoi'des 2 points 



91 



COMMENTAIRES 

II s'agit, dons ce cas clinique, d'une sciatique typique. Les exomens complementoires (VS, rodiogrophies stan- 
dards) sont effectues dans le seul but d'eliminer une sciatique secondaire. 

L'impulsivite a lo toux, la raideur rochidienne et/ou I'ath'hjde antalgique, le signe de Losegue confirment I'ori- 



L'exomen tomodensitometrique ne doit etre realise que lorsqu'exisre une indication chirurgicale : sciatique pora- 
lysonfe, syndrome de lo queue de cheval, resistance ou traitement medical bien conduit (repos au lit, AINS, 
antolgiques, infiltrations) duront 2 mois. 
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M'" ; F, 70 ons, 60 kg, est Iraiiee pour une pseudopolyarthrite rhizo- 
melique par metaylpredisolone (Medrol® . 1 /2 mg/kg/j). Apies 5 jours 
de trairement, les douleurs des ceintures ont totalement dispaiu. 
Initialement, la VS etait d 40 a la premiere heure, b CRP 6 20. 
Cetre patiente est hypertendue. Iraiiee par une association enaiapril et 
hydrochlorothiazide (Co Renitoc®). 



Donnez les grandes lignes du traitemenr. Quelles sonf les | 
complications d'une corticolherapie au long cours ? 

Question 2 Quels seronf les risques particuliers pour celte malade ? 

Comment les prevenir ? 



Par quels mecanismes la corticotherapie peut-elle induire une osteo- 
porose ? 



Question 5 Comment peut-on savoir si I'osleoporose existe avant meme le debut 
de la i 



Quels pourront etre les traitements a proposer pour evifer la demine 
ralisation ? Dans quels types de corticotherapie doir-on les prescrire ? 

Apres ui mois de traitemenl, M m F.. a lo suite d une rhinophoryngile. 
presente une loux productive, des rales sibilants des 2 champs pulmo- 
naiies el de la fievfe a 38,5° 



Question 7 Quelle sera votre attitude therapeutique ? 



93 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

29 points 



Question 2 

9 points 



Question 3 

10 points 



Donnez les grandes lignes du traitement. 



• Corticotherapie a doses progressivement degressives, 
afin de faire en sorte que les signes cliniques ne 
reapparaissent pas et que la VS reste normale 4 points 

• Cette corticotherapie est poursuivie pendant 12 a 18 mois 

en moyenne 3 points 



Quelles sont les principals complications d'une corticotherapie au 
long cours ? 



Osteoporose 2 points 

Osteonecrose 1 point 

Myopathie 1 point 

Aspect cushingoi'de : vergetures, acne, hirsutisme, 

retard de cicatrisation, atrophie cutanee 3 points 

Atherosclerose 2 points 

Hypertension arterielle 2 points 

Glaucome, cataracte 2 points 

Infections 2 points 

Prise de poids 1 point 

Diabete sucre 2 points 

Freination de I'axe hypophyso-surrenalien 2 points 

Troubles thymiques 1 point 

Ulcere gasfroduodenal si doses > 20 mg/j 1 point 



Quels seront les risques particuliers pour cette malade ? 



• Decompensation de I'HTA 3 points 

• Atherosclerose, car autre facteur de risque 3 points 

• Hypokaliemie, car le diuretique thiazidique peut induire 

aussi une hypokaliemie 3 points 



Comment les prevenir ? 



• Regime hyposode strict lorsque les doses de corticoides 

seront superieures d 10 mg/j 4 points 

• Controle regulier le la TA 3 points 

• Arret du thiazidique, d remplacer par un diuretique epargneur 
de potassium ou une autre classe d'antihyperrenseur 3 points 
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Question 4 Par quels mecanismes la corticotherapie peut-elle induire une osteo- 
16 points porose ? 



• Diminution de I'action digestive de la vitamine D 


3 points 


• Diminution de I'absorption du calcium 


3 points 


• HyperparathyroTdisme secondare avec hyper-resor 


otion..4 points 


• Action freinatrice sur les osteoblasts 


4 points 


• Diminution du taux et de Taction osseuse 









Question 5 Comment peut-on savoir si l'osteoporose existe avant meme le debut 
10 points de la corticotherapie ? 

• Par realisation d'une osteodensitometrie ou absorptiometrie 

d rayons X ou DXA 5 points 

• L'osteoporose se definit par une diminution de la densite minerale 
osseuse (DMO), inferieure d - 2,5 deviation standard en T-score 
(comparaison de la DMO de la malade 

d la DMO maximum) 5 points 

Question 6 Quels pourront etre les traitements a proposer pour eviter la demine- 
17 points ralisation ? 



• Les traitements par bisphosphonates : 6 points 

o etidronate (Didronel ' : 400 mg/j pendant 14 jours), 

puis calcium (1 g/j) et vitamine D (400 d 600 Ul/j) 

les deux mois et demi restant 3 points 

o ou risedronate (ActoneP' : 5 mg/j) + calcium 

et vitamine D ont I'AMM dans la prevention 

de l'osteoporose cortico-induite 3 points 



Dans quels types de corticotherapie doit-on les prescrire ? 

• lis doivent etre prescrits si des doses superieures d 7,5 mg/j 
d'equivalents prednisone pendant plus de 3 mois 
sont prescrites 5 points 
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Apres un mois de Iraitement, M me F., a la suite d'une rhinopharyngite, 
presenle une toux productive, des roles sibilants des 2 champs pulmo- 
naires et de la fievre a 38,5° 



Question 7 

9 points 



Quelle sera votre attitude therapeutique ? 



Radiographic thoracique 2 points 

et bacteriologie des crachats 3 points 

puis une antibiotherapie a large spectre doit etre prescrite 
en raison de la diminution des defenses immunitaires 

liee a la corticotherapie : NC 

o par exemple, amoxicilline + acide clavulinique 

(Augmentin ' : 2 g/j) 1 point 

o ou ciprofloxacine (Ciflox 1 : 500 mg/j) 1 point 

L'antibiotherapie sera adaptee apres resultats de I'examen 
bacteriologique des crachats 2 points 
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COMMENTAIRES 

Les principaies complications d'une corticotheropie au long cours, employee en porticulier dons le traitement 
de lo molodie de Horton, sont : la decompensation d'un diobete, lo myopathic, lo fragilisation cutanee, la 
catarocte, le risque d'insuffisance surrenale d I'orret. 

Chez cette patiente ogee . la conduite a tenir pour eviter la majorotion de I'HTA, I'osteoporose (traitement 
base sur calcium, vitamine D et risedronate) est illustree. 

Les complications infectieuses doivent efre troitees por une ontibiotherapie 6 large spectre dons un premier 
temps, adoptee en fonctian des prelevements bacteriologiques ensuite. 
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M. G., 55 ons, plainer, consulle poui des douleurs de la colonne cer- 
vii.ale el de la colonne lombaire Ses douleurs evoluonl depuis une 
dizome d'annees 'I les alltibuait in lialemeni d la penibilite de son travail, 
d aulanl qu'elles cedaienl lapidemenl sous AINS. ce qui nesl plus le 
cas. II esl reveille acluellemenl ia nutl, alors que les douleurs diminuenl 
d'intensile vers midi 

II esl porleur d'un psoriasis en goutte dj tronc 

II y a 5 ans. il a eu, pendant 6 mois. des douleurs des 2 fesses. irrodianl 
d la bee posieneure des cuisses, pour lesquelles le diagnostic de scia 
'ique a ete evoque 

L'examen clinique met en evidence une distance menton-sternum a 6 cm. 
occpul-mur 6 3 cm La distance doigt sol esl de 20 cm el 'indice de 
Shober a 1,5 cm. 

La VS est a 10 mm a lo premiere heure 



Question 1 Quels arguments cliniques vous evoquent un rhumatisme inflamma- 
toire axial ? 

Question 2 Decrivez les lesions radiographiques sur les cliches du rachis cervical 
et lombaire face et profil ? 




Quel est le diagnostic ? 
Question 3 Quels aurres examens complemenraires pouvez-vous demander ? 
Question 4 Citez les traitements que vous pouvez proposer ? 




GRILLE DE CORRECTION 



Quels arguments cliniques vous evoquenf un rhumatisme inflamma- 
toire axial ? 



• Les douleurs ont un horaire inflammatoire 6 points 

• elles sont calmees par les AINS 5 points 



• Les pygalgies a bascule etaient probablement 

des douleurs de sacro-ileites 5 points 

• II existe une raideur rachidienne importante, 
notamment cervicale que Ton ne retrouve pas, 
habituellemenf dans I'arthrose 5 points 



Decrivez les lesions radiographiques sur les cliches du rachis cervical 
et lombaire face et profil ? 



• Les radiographics montrent, au rachis lombaire haut 



de volumineux syndesmophytes anterieurs... 

• et, au rachis cervical, des syndesmophytes se rejoignant, 
aboutissant d une ossification 

du ligament vertebral commun anterieur 5 points 

• II existe, de plus, une fusion de C4-C5 par disparition 

quasi complete du disque C4-C5 5 points 

• Derriere C4, C5, C6, on note une ossification, fine, 

du ligament vertebral commun posterieur 5 points 



Quel est le diagnostic ? 

• Les signes cliniques, radiographiques, I'existence d'un psoriasis 
cutane evoquent un rhumatisme psoriasique axial 7 points 
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Question 3 

27 points 



Quels aufres examens complemenfaires pouvez-vous demander ? 



25 points 



Le groupage HLA de classe 1 5 points 

o dans le rhumatisme psoriasique montre une association 

avec le B27 dans les formes axiales ... 3 points 

o avec les alleles B16 et B17 

dans les formes peripheriques 3 points 

o mais cette association n'est pas indispensable au diagnostic, 

d'autant que les alleles B16 et B17 sont frequemment 

rencontres dans une population saine 4 points 

Une radiographie du bassin et des sacro-iliaques 

en compression peuvent objectiver la sacro-ileite 4 points 

completes par un scanner (ou une IRM) en cas de doute ..3 points 

Une radiographie de la colonne dorsale face et profil, 

sera aussi realisee 5 points 



Citez les traitements que vous pouvez proposer ? 

• Les anti-inflammatoires non steroidiens sont le traitement 

de choix 8 points 

• associes d une gymnastique respiratoire et posturale 6 points 

(lis doivent etre evalues rigoureusement, testes a doses 

pleines sur une periode de 6 d 7 jours. La susceptibilite 
individuelle est remarquable.) 

• Les traitements de fond classiques (sulfazalazine, methotrexate) 
sont peu efficaces dans ces formes axiales 3 points 

• En cas d'echec des AINS comme dans cette observation, 
dans les formes severes, les anti-TNF-a (infliximab, etanercept) 
sont tres efficaces et doivent etre proposes 8 points 
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COMMENTAIRES 

II s'agit d'une observation caracteristique de rhumafisme psoriasique a forme oxiale ovec des lesions radio- 
logiques fypiques : ponts de Bywater ou rochis lombaire, ossifications du ligament vertebral commun ante- 
rieur au rachis cervical. Dans ce cas, compte tenu de I'inef f icacite frequente des traitements de fond clossiques, 
les anti-TNF sont de plus en plus frequemment employes. 
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M F . A5 cms, rnacon. consulte pour des douleurs el un gonflement du 
genou dioit, apporues ll y a 2 jours Les douleurs, Ires violenles I'ont 
reveille plusieurs bis cede nuit L'examen objective un gencu augmenie 
de volume, douloureux a la mobilisation La temperature est a 37°. 
L'examen ciinique est par ailleurs normal 

Cetle annee. ce molade a presenle, 6 2 reprises, un gonflement violace 
et douloureux du gros orteil gauche, ayont regresse sous naproxene 
L'an passe, il o presente des dorsalgies el une sciatalgie ironquee droile 
II est porteur d un psoriasis des coudes el du cuff chevelu 
II vous apprend que son pere eld Iroile pour une goulle 
li vous mantre les resuliats de 'o prise de sang realisee hier VS 35, 
NFS normale. uncemie 420 mmol/l. Les radiograpkesdt, genou sont 
normales 



Question 1 Quelles sont les 2 principals hypotheses diagnostiques ? Justifiez 
vos reponses. 

Question 2 Quels aufres examens complementaires allez-vous demander ? Dans 
quels buts ? 

Le liquide articulaire esl sterile, il contienl 8 000 elements nuclees, dont 
85 % de polynucleaires 



Question 3 Voici I'aspecten lumiere polarisee, du liquide orticulaire que montre- 
t il ? Quel est le procede biochimique pour confirmer la nature de ce 
que Ton observe ? 




clique allez-vous adopter ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

24 points 



Question 2 

25 points 



Quelles sont les 2 principales hypotheses diagnostiques ? Justifiez 
vos reponses. 



• Un rhumatisme psoriasique 5 points 

o avec dorsalgies 2 points 

o et sacro-ileite droite 2 points 

o atteinte de la premiere metatarso-phalangienne 2 points 

o et maintenant une arthrite du genou 1 point 

(L'uricemie est souvent augmentee dans le psoriasis.) 

• Une goutte 5 points 

o en raison des antecedents familiaux 2 points 

o de I'atteinte anterieure du gros orteil (regressive 

sous AINS, alors que la dorsalgie et la sciatique avaient 

un caractere mecanique) 2 points 

o L'uricemie, dans les limites de la normale, peut I'etre 

pendont la crise 3 points 



Quels autres examens complementaires allez-vous demander ? 



Radiographics des 2 avant-pieds de face 

avec deroules obliques 3 points 

du rachis dorso-lombaire face et profil 3 points 

du bassin de face avec sacro-iliaques en compression 3 points 

ponction ovec examen cyto-bacteriologique du liquide articulaire 
et recherche de cristaux en lumiere polarisee 6 points 



Dans quels buts ? 



i sont realisees pour chercher des si< 
en faveur d'un rhumatisme psoriasique : syndesmophytes, 
sacro-ileite, atteinte de I'interphalangienne du gros orteil .5 points 
La ponction articulaire permettra de confirmer 
la nature inflammatoire et aseptique de I'epanchement 
et revelera la presence de cristaux d'acide urique 
et signera le diagnostic de goutte 5 points 



Le liquide articulaire est sterile, il contienl 8 000 elements nuclees dont 
85 % de polynucieaires 
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18 points 



Question 4 

33 points 



Void I'aspect en lumiere polarisee, du liquide articulaire que montre- 
l-il ? Quel est le procede biochimique pour confirmer la nature de ce 
que Ton observe ? 



• L'examen en polarisation montre des cristaux longs, 

a bouts pointus fortement birefringents 8 points 

• il s'agit de cristaux d'urate 5 points 

• solubles par I'uricase 5 points 



Quelle attitude therapeutique allez-vous adopter ? 



Traitement de la crise 

• L'infiltration intra-articulaire de corticoides, peut etre le moyen 

le plus efficace est le plus rapide de guerir le malade 6 points 

• En attendant le resultat de I'analyse du liquide synovial, 

on peut soit administrer un AINS 5 points 

• soit donner de la colchicine (4 mg/j, 2 j ; 2 mg/j, 2 j ; 

puis 1 mg/j 6 a 7 j) 6 points 

Traitement de fond 

• Ce patient a presente 3 crises en un an, 

il doit done etre fraite 4 points 

• Le traitement de fond (allopurinol : 200 a 300 mg/j) 5 points 

• doit etre debute 15 jours au moins apres la guerison 

de la crise 3 points 

• sous couvert soit d'AINS, soit de colchicine ( 1 mg/j) 

jusqu'd normalisation de I'acide urique 4 points 
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COMMENTAIRES 

II s'agit tout d'abord du diagnostic etiolagique d'une monoarthrite du genou, diagnostic evoquant, selon 
I'anomnese un rhumatisme psoriosique ou une crise de goutfe. 

Le liquide articulaire contient en foit des cristoux d'urafes : aiguilles ollongees birefringentes souvent trans- 




rorthrite goutteuse sont : infiltration, AINS ou colchicine. 
Le traifement de fond de lo goutte repose sur I'allopurinol, qu'il faut debuter a distance de la crise. 




hA. G , 77 ans, presente depuis 4 mois des 'essalgies et des douleurs 
des hanches. II s'agissail, au Jubur, de douleurs modeiees de fin de 
lournee. II esl mointenanl reveille la nuit el I'associclion paracetamol 
+ codeine ne le soulage plus. L'exomen ciinique objeclive une raideui 
bmbaire moderee, une douleur a la pression oos ailes ilioques, du 
satium. Les articulalions coxo-femoroles ne sonl pas limitees L'exomen 
neurologique des membres inr'erieurs esl normal, de meme, l auscultalion 
cardio-pulmonaire. la palpation abdominale, la lecherchr d'adenooa- 
thies. 

Ce malade esl hypeilendu, iiaile pai IEC. II dil qu'on lui a « enieve la 
prosfale par voie nalurelle >, il y a 5 ans Vous piescrivez un preievemen! 
sanguin el une radiographie du bcssin. 

VS : 15, CRP 4, creatininemie 65 p.mol/1, TGO, TGP, y-GJ normales, 
phosphatases alcolines 450 Ul (N < 120) 



TSVP 
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Decrivez les anomalies radiologiques ? 




Quelle donnee de I'examen clinique manque ? Pourquoi ? 



Pourquoi les phosphatases alcalines sont-elles augmentees ? De quels 
organes proviennent ces enzymes ? 



Question 4 Quels diagnostics differentiels peut-on evoquer sur I'aspect radiolo- 



gique 



Quels autres examens complementaires allez-vous demander ? 
Pourquoi ? 



Question 6 Quel traitement envisager ? 



Question 7 Quelle sera revolution ? 
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Question 1 

15 points 



Question 2 

16 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Decrivez les anomalies radiologiques ? 



La radiographic du bassin de face montre 

des lesions condensantes 

irregulieres sur le sacrum 

le bassin, les branches pubiennes, 
les diaphyses femorales 



6 points 

3 points 



> 



• • • 



...6 points 



Quelle donnee de I'examen clinique manque ? Pourquoi ? 



Compte fenu de la frequence du cancer prostatique 

et de son caractere osteophile 5 points 

le toucher rectal est obligatoire pour tout homme de plus 

de 50 ans presentant des douleurs lombo-sacrees 7 points 

La resection endoscopique de I'adenome laisse en place du fissu 
prostatique sur lequel un cancer peut se developper 4 points 



Pourquoi les phosphatases alcalines sont-elles augmentees ? 



• Les metastases osseuses du cancer prostatique sont 

le plus souvent condensantes : 4 points 

o il existe done une activite osteoblastique augmentee 4 points 

o avec synthese accrue de phosphatase alcaline 

d oricjin© OSS6US6 4 points 





De quels organes proviennent ces enzymes ? 




\ 


• La phosphatase alcaline est aussi synthetisee par 

• et par I'intestin (10 %) 


e foie ...4 points 
2 points 


10 points 


Quels diagnostics differentiels peut-on evoquer sur 
gique ? 


I'aspect radiolo- 




• Myelome condensant 


2 points 
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25 points 



Question 6 

9 points 



Question 7 

5 points 



Quels autres examens complementaires allez-vous demander ? 
Pourquoi ? 



• Scintigraphic osseuse afin de realiser la « carfographie » 

des metastases osseuses 5 points 

• dosage du PSA pratiquement toujours tres eleve 

en cas de cancer prostatique metastafique 10 points 

• echographie prostatique + biopsie pour prouver le cancer 

et obtenir une classification anatomo-pathologique 6 points 

• Radiographie thoracique 2 points 

• et echographie hepatique afin de chercher 

les metastases extra-osseuses 2 points 



Quel traitement envisager ? 



Hormonotherapie : 

• soit castration chirurgicale (pulpectomie) compte tenu 
de I'age 

• soit analogues du LHRH 

• i anti-androgenes | 



■•••••••••(•■(•••••••(••••••■•••■•••••(•••■••••a 



«*>•>•••> • • • • < <*<•>•>• *<•>■>• 



...2 points 
...4 points 
...3 points 



Quelle sera revolution ? 



• Si le cancer est hormonosensible, une survie 
de plusieurs annees est possible 



■« 



.5 points 
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COMMENTAIRES 

II s'agit, dans ce cos clinique de metastases osseuses condensates d'un concer de la prostate. 

II fnut en decrire I'aspect radiologique, le mecanisme physiopathologique. II tout retenir I'interet du toucher 
rectal dans I'examen clinique, des PSA dans les examens complementaires. Le cancer de la prostate peut sur- 
venir meme si le molade a beneficie, auparavont, d'une resection endoscopique, car du tissu prostatique sub- 
sisfe. Le principal diagnostic differentiel des metastases de cancer prostotique est la moladie de Paget. Le frai- 
tement est base sur I'hormonotherapie, supprimanf les androgenes et la survie peut etre prolongee malgre 
les metastases. 
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M G., 78 ans, consulte pour des douleurs des 2 mollets survenant 6 la 
moiche el lobligeant a s'asseoii apies 500 6 600 m. A gauche, ses 
douleurs montenl jusque dans la cuisse el dans la fesse. Le trajet de la 
douleu: lui ruppelle une mecliunte sciaiique qui I'avuil cloue au lit, il y a 
30 ans, pendant un mois. Mais les douleurs etaient permanentes alors 
que mainlenant, il ne souffre que lorsqu'il sort de chez lui. 
II s'agit d'un ancien fumeur ayanr beneficie, il y a 3 ans d'un double pon- 
lage coronarien. 

A I'examen, vous nolez une raideur bmbaire assez nelle, une abolition 
des 2 achilleens alors que les pouls tibiaux poslerieurs sonl mal pergus. 



TSVP 
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Quels sont les 2 diagnostics a evoquer pour i 
ce malade ? 



liquet les douleurs de 



Question 3 



Quels examens complementaires allez-vous demander dans un pre- 
mier temps ? 

Que montre I'examen tomodensitometrique ? Quels autres examens 
d'imagerie peuvenf aider au diagnostic et a la decision therapeu- 
tique ? 




Quelle est I'affection que mettent en evidence les radiographies du 
rachis dorsal de face ? Quelles en sont les particulates radiolo- 
giques ? Quels sont les rapports entre cette maladie et I'affection dont 
souffre le patient ? Quelle autre affection peut occasionner cette 
atteinte rachidienne ? 




Question 5 Quels traitements peut-on envisager ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

20 points 



Question 2 

24 points 



Question 3 

18 points 



Quels sont les 2 diagnostics a evoquer pour expliquer les douleurs de 
ce malade ? 



II s'agit d'une claudication intermittente des membres 
inferieurs a I'effort 



• ••••>••«>•>• )••••)• •) 



..6 points 

• qui peut etre d'origine vasculaire (arteriopathie obliterant 

des membres inferieurs) 7 points 

• ou neurologique (canal lombaire etroit [CLE]) 7 points 

(Le CLE occasionne des sciatalgies d'effort souvent bilaterales, 
avec parfois sensation de faiblesse musculaire associee.) 



Quels examens complementaires allez-vous demander dans un pre- 
mier temps ? 



• II faut effectuer une electromyographic (EMG) 4 points 

• pour chercher une souffrance pluriradiculaire chronique 



dans le cadre du CLE.... 



5 points 



• et un doppler arteriel des membres inferieurs 4 points 

• eventuellement une epreuve sur tapis roulant dans le cadre 

de I arterite 4 points 

• Les radiographics du rachis lombaire peuvent montrer 

des signes indirects de CLE : 5 points 

o sagitfalisation des articulaires posterieures de face 1 point 

o brievete des pedicules, de profil 1 point 



Que montre I'examen tomodensitometrique ? 



Le scanner montre un canal lombaire etroit 6 points 

Dans ce cas les causes de CLE sont multifactorielles, 

comme c'est souvent le cas : NC 

o diminution du diametre anteroposterieur 

par brievete constitutionnelle des pedicules vertebraux ..1 point 
o et hypertrophic des articulaires posterieures 

par arthrose ou hyperostose 1 point 
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20 points 



Quels autres examens d'imagerie peuvent aider au diagnostic et a la 
decision therapeutique ? 



• Pour definir le CLE, le scanner permet la mesure 

du diametre anteroposterieur (inferieur alors a 1 cm) 2 points 

• ou mieux de la surface occupee par le cul-de-sac meninge, 



reduite en cas de CLI 



2 points 



• La sacco-radiculographie peut montrer un aspect de CL 
en chapelet. Elle n'est actuellement realisee 

que lorsqu'il existe des lysthesis vertebraux, 

car elle permet des cliches debout 2 points 

• L'IRM est utile, en preoperatoire pour definir I'etendue 

en hauteur du retrecissement canalaire 4 points 



Quelle est I'affection que mettent en evidence les radiographies du 
rachis dorsal de face ? 



• II s'agit d'une hyperostose vertebrale engainante 

(maladie de Forestier) 5 points 

• definie par la presence de 3 ponts successifs, 
a droite de la charniere dorsolombaire 

• 

5 points 



Quelles en sont les particulates radiologiques ? 



Ce sont des ossifications des ligaments latero-vertebraux 

et non des osteophytes, d'ailleurs contrairement a I'arthrose, 

les disques intervertebraux sont intacts 2 points 



Quels sont les rapports entre cette maladie et I'affection dont souffre 
le patient ? 



Cette affection pauci-symptomatique, en dehors d'une raideur 
rachidienne, est responsable de plus de 50 % des CLE 5 points 



Quelle autre affection peut occasionner cette atteinte rachidienne ? 



• Dans I'hyperostose, le CLE est souvent associe a un canal cervical 
etroit pouvant occasionner un syndrome pyramidal 
et/ou cordonnal posterieur qu'il faudra chercher 3 points 




Question 5 Quels trailements peut-on envisager ? 
18 points 

• L'infiltration de corticoi'des par voie intrathecal 

(methode de Luccherini) ameliore dans plus de 50 % des cas 
I'etat des patients et peut etre reitere une fois par an 5 points 

• On conseille de plus le port d'un corset lombaire 3 points 

• En cas d'echec ou de paraparesie, 

la laminectomie chirurgicale 7 points 

• avec ou sans stabilisation est indiquee 3 points 
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COMMENTAIRES 

Des douleurs des membres inferieurs survenont a la morche evoquenf une claudication orterielle par orterio- 
pathie des membres inferieurs ou une claudication radiculoire secondaire a un canal lombaire etroit. 

Le conal lombaire etroit est souvent de cause mixte : brievete constitutionnelle des pedicules et arthrose des 
articulaires posterieures ou ossifications ligamentous dons le cadre d'une hyperostose vertebrale engoi- 
nante. 

Avont d'envisager le fraitement chirurgical, des infiltrations introrochidiennes (bien qu'il n'existe oucune 
etude controlee le demontront) peuvent omeliorer I'etat du malode. 



119 



F,j 62 ans, est fatiguee, deprimee depuis 6 mois. Elle a perdu 3 kg 
en raison de nausees et d'une perte de I'appetil. L'examen clinique es! 
cependant normal. 

Elle a comme antecedents : une colopalhie fonctionne le, une cervicar- 
throse el des troubles circulatoires veineux des membres inferieurs 
Le bilan biologique demande devant cede astherie est le suivant VS 
1 0. CRP < 7, NI"S noiniale, TGO, TGP . normales, TSH : normale. col- 
cemie 2,75 mmol/l, crealininemie 70 ^imol/l. 



Question 1 



Quelles sont les 2 grandes causes d'hypercalcemie ? 

Par quels mecanismes entraTnent-elles une hypercalcemie ? 

Quels sont les 2 examens biologiques qui vont permettre de differen- 
cier ces 2 groupes etiologiques ? 

Quels autres examens complementoires doif-on realiser, pour etre plus 
■exhaustif, afin d'eliminer les causes plus rares ? 

Quel examen complementaire doit etre realise pour chercher d'even- 
tuelles complications de I'hypercalcemie ? Que peut-il montrer ? 



Question 6 Si cet examen est normal, doil-on trailer symptomatiquement I'hyper- 
calcemie de cette malade ? 



De quoi 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

13 points 



Question 2 

20 points 



Question 3 

2i points 



Quelles sont les 2 grandes causes d'hypercalcemie ? 

• Hyperparathyro'i'die (HPT) primitive 5 points 

• cancers 5 points 

• ou myelome 3 points 

Par quels mecanismes entraTnent-elles une hypercalcemie ? 

• Dans I'HPT, c'est la PTH secretee en exces 

qui provoque I'hypercalcemie 2 points 

o En effet, la PTH a une action hypercalcemiante 

en augmentant la resorpti on osseuse 3 points 

o en augmentant la reabsorption tubulaire renale 

du calcium 3 points 

o et augmentant son absorption digestive par I'intermediaire 

du 1-25-OH-D3, dont elle favorise I'hydroxylation 3 points 

• Lors de maladies neoplasiques, I'hypercalcemie peut 
resulter de liberation de calcium 

par des metastases osseuses lytiques 3 points 

o ou de secretions de cytokines entramant indirectement 

une hyperresorption osseuse (IL6, TNF-a, 

systeme rank/rankl) 3 points 

o Enfin, les cellules tumorales secretent parfois du PTH-rp, 

qui a une action biologique proche de la PTH et entraine, 

par les memes mecanismes que la PTH, 

une hypercalcemie 3 points 

Quels sont les 2 examens biologiques qui vont permettre de differen 
cier ces 2 groupes etiologiques ? 

• Phosphoremie 4 points 

• et dosage de la PTH intacte : 7 points 

o dans I'HPT, la phosphoremie est abaissee 

dans 85 % des cas, et la PTH augmentee 

et inadaptee a la calcemie 5 points 

o Lors de cancers, la phosphoremie est normale ou elevee 
(excepte en cas de secretion de PTH-rp) 

et la PTH est basse dans tous les cas 5 points 
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Question 4 

14 points 



Quels autres examens complementaires doit-on realiser, pour etre plus 
exhaustif, afin d'eliminer les causes plus rares ? 



• Radiographic thoracique 2 points 

• et dosage de I'enzyme de conversion de l'angiotensine....2 points 
o pour eliminer une sarcoidose 3 points 

• dosage du 1-25-OH-D3 : 3 points 

o augmente en cas maladie granulomateuse 

ou de lymphopathie a I'origine de I'hypercalcemie 2 points 

• Scintigraphie osseuse pour chercher des metastases 2 points 

(Le dosage de la TSH etait normal chez cette malade.) 

Quel examen complementaire doit etre realise pour chercher d'even 
13 points tuelles complications de I'hypercalcemie ? 

• ECG 6 points 

Que peut-il montrer ? 

• Dans un premier temps cet examen peuf montrer 
un raccourcissement de I'espace QT 3 points 

• ensuite divers troubles du ryfhme ou de la conduction 
peuvent etre objectives : BAV, ESA, ESV 4 points 

Si cet examen est normal, doit-on traiter symptomatiquement I'hyper 
7 points calcemie de cette malade ? 



Question 7 

12 points 



Non, s'il n'existe pas de susceptibilite particuliere du malade, 
I'hypercalcemie ne doit etre traitee 

que lorsqu'elle est superieure a 3 mmol/l 7 points 



De quoi depend la gravite de I'hypercalcemie ? 



• L'importance de I'hypercalcemie 4 points 

• la rapidite de son augmentation 4 points 

• la susceptibilite du malade (antecedents cardiaques, 



•** 
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COMMENTAIRES 

L'hypercalcemie, comme c'est le cos chez cetfe malade, est le plus souvenf decouverte devonf des signes cli- 
niques peu specifiques : osthenie notomment. Elle ne doit etre troitee que lorsqu'elle est superieure a 3 mmol/1 

Hyperporafhyrai'die (HPT) et cancers ou myelame represente 90 % des causes d'hypercalcemies. Dans I'HPT, 
l'hypercalcemie resulte de la secretion exageree de PTH qui provoque hyperresorption osseuse et reabsorpfion 
tubulaire du calcium. LofS de cancers, l'hypercalcemie resulte de metastases lytiques ou de lo secretion, par 
les cellules concereuses, de cytokines stimulant la resorption osteoclastique ou reproduisant Taction de la PTH 
(PTH-rp). 

L'HPT se coracterise biologiquement par une hypaphospharemie (80 % des cos) et une PTH augmented ou 
madoptee b la colcemie ionisee. Dans les maladies cancereuses, la phosphoremie est normale ou augmen- 
ted, lo PTH basse. 
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M Y, 50 ans, consulte pour des douleurs des doigts et des otfeils. II a 
artuellemenl dei> douleurs predominant sut le majeur gauche qui esl 
globalemcn! lumefie, de la phalange dislale jusqu'a la base de I 'arti- 
culation metacarpienphalangienne. La flexion de ce gros doigt est dou- 
loureuse et limilee. 

II decril, depuis 5 a 6 ans environ, des poussees doulouieuses des orteils. 
tumefies eux oussi lors des crises Lc mcdecin qui le suivait alors avail evo 
que une goutte, car I'uricemie etail augmentee, mais M. Y. avail remai- 
que que le naproxene le soubgeoil plus que la colchicine. 
II rapporle aussi des douleurs des articulations sterno-claviculaires avec 
gonflemenl, evoluont par crises. 

La VS est a 20, la CRP 6 12, recherche d'articorps anlinucleaires, de fac- 
teurs rhumatoides negative, uricemie : 350 mmol/l. 



TSVP 
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Quel est le terme qui caracterise I'aspect de son 
les etiologies les plus frequentes de cette entile rhumatologique ? A 
quelles lesions anatomiques cela correspond-il ? 

Question 2 Au vu des lesions dermatologiques du genou, quel diagnostic evo- 
quez-vous ? Quelles sont les lesions anatomo-pathologiques qui cor- 
respondent d cette affection ? 




A partir des radiographies des avant-pieds de ce malade, decrivez les 
lesions radiographiques peripheriques caracterisant ce rhumatisme. 




Quelles autres formes peut revetir ce rhumatisme ? 



Quels en sont les principaux traitements de fond ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quel est le ferme qui caracferise I'aspect de son majeur ? Quelles sont 
27 points les etiologies les plus frequentes de cette entire rhumatoiogique ? 



Question 2 

20 points 



• II s'agit d'un doigt en « saucisse » 

• que I'on rencontre pour le rhumatisme psoriasique. 


7 points 

3 points 


A quelles lesions anatomiques cela correspond-il ? 


• Cela correspond a une inflammation 

• A ces enthesites peuvent s'associer 

• et des tenosynovites des flechisseurs des doigts 


2 points 


Au vu des lesions dermatologiques du genou, quel 
quez-vous ? 


diagnostic evo- 


• II s'agit de lesions psoriasiques 7 points 

• caracterises par des plaques erythemato-squameuses 3 points 


Quelles sont les lesions anatomo-pathologiques qui correspondent d 



cette affection ? 



• L'epiderme est epaissi avec parakeratose seche 3 points 

• contenant des microabces a polynucleaires 3 points 

• On trouve une papillomarose 2 points 

• des capillaires dilates et un infiltrat inflammatoire 

de polynucleaires et lymphocytes 2 
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Question 3 

20 points 



20 points 



Question 5 

20 points 



A partir des radiographies des avant-pieds de ce malade, decrivez les 
lesions radiographiques peripheriques caracferisant ce rhumatisme. 



Les lesions radiologiques peripheriques se caracterisent par : 

o un aspect de pseudo-elargissement de I'interligne 2 points 

o un aspect grignote, en « crayon taille » de la tefe 
des metatarsiens avec aspect cupuliforme de la base 

des phalanges 2 points 

o des reactions de reconstruction avec osteophytose 

exuberante juxta-articulaire 3 points 

o des ankyloses des inferphalangiennes 3 points 

o des lesions de periostite en spicule 2 points 

o des osteolyses des dernieres phalanges 3 points 

Ces lesions concernent preferentiellement 

les inferphalangiennes distales 3 points 

Associees, elles constituent les criteres radiologiques dAvila 

du rhumatisme psoriasique 2 points 



Quelles autres formes ce rhumatisme peut revetir ? 



• Le rhumatisme psoriasique peut aussi se presenter 

sous une forme axiale 4 points 

• qui ressemble cliniquement et radiologiquement a la SPA 

avec syndesmophytose 5 points 

• souvent plus exuberante 2 points 

o (ponts de Bywater) 1 point 

• atteinte des sacro-iliaques 



• ••>*•■>*••«*•> ■ 



.4 points 

• et du plastron sternal 2 points 

(Formes peripheriques et axiales s'associent souvent.) 

• Le rhumatisme psoriasique peut aussi se presenter dans sa forme 
6nth6solQic^u6 2 points 



Quels en sont les principaux traitements de fond ? 



En premiere intention, sont utilises : 

o la sulfasalazine 6 points 

o les sels d'or 2 points 

En premiere ou deuxieme ligne, le methotrexate 7 points 

En troisieme ligne therapeutique, la cyclosporine 2 points 

est actuellement remplacee par les anti-TNF 3 points 
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COMMENTATES 



Le principal diagnostic differentiel de I'orteil en « saucisse » du rhumatisme psoriosique (RP) est la crise de 
goutte, plus brutale et plus violenfe, d'autant que I'uricemie est souvent augmented chez le psoriosique. 

Les lesions rodiologiques peripheriques du RP se caracterisent por : 

a. un aspect de pseudo-elargissement de I'inferlignc, 

b. un aspect grignote, en « crayon faille » de lo fete des metatarsiens, avec aspect cupuliforme de la 



c. des reactions de reconstruction avec osteophyte exuberonte iuxta-orficulaire, 

d. des ankyloses des interpholangiennes, 

e. des lesions de periostite en spicule, 

f. des osteolyses des dernieres phalanges. 

Le rhumatisme psoriosique peut aussi se presenter sous une forme oxiole, qui ressemble cliniquement el rodio- 
logiquement d lo SPA avec syndesmophyte souvent plus exuberonte. 
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M me L, 38 ons, souffie de douleurs arliculoires depuis un rnois, louchant 
les epaules, les poignets, le genou droit et la cheville gauche Elle 
consulte, car, depuis 3 nuits, elle a des douleurs des doigts et un gon- 
flemenl de cerlaines inlerphalangiennes proximales (IPP) L'enraidisse- 
ment des mains necessile un derouillage matinal de 3/4 d'heure. Elle est 
modffremenf aslhenique el apyretique 

L'exarnen clinique objective de nombreuses micro-adenopathies axil- 
laires el cervicales, des arthrites des 2 e et 3 e IPP el MCP droites et 
gauches, des 2 poignets. 

Elle ne signale atjcun antecedent, en dehors d'une rhinite allergique 
printaniere, elle a 2 enfan's a'e 5 et 8 ans et prend une contraception 
cestro-piogestative. 

Vous evoquez le diagnostic de rhumolisme inflamrnatoire. 



Question 1 Quels arguments anamnesfiques et cliniques devez-vous chercher sys- 
tematiquement ? Citez-les et indiquez I'orientation etiologique qu'ils 
suggerent 

Question 2 En I'absence de ces arguments, quelle est la premiere hypothese dia- 
gnostique a evoquer ? Pourquoi ? Quels examens complementaires 
allez-vous demander ? 

Ces exomens complementaires sont lous negatifs. Un nouvel interrogo- 
toire vous apprend que le fils de M nie L a eu, il y a 2 mois une maladie 
eruptive pour laquelle on a evoque un megaleiyrheme et, M me L. pfe- 
sente une discrete eruption rnacubire des avanl-bras. 



Question 3 Quel diagnostic evoquez-vous alors ? Quels examens complemen- 
taires faut-il alors effectuer ? 

Question 4 Quelle sera revolution ? 



131 



GRILLE DE CORRECTION 



Vous evoquez le diagnostic de rhumatisme inflammatoire. 



Question 1 Quels arguments anamnestiques et cliniques devez-vous chercher sys- 
24 points temariquement ? Citez-les et indiquez I'orientation etiologique qu'ils 
suggerent. 



Chercher des elements en faveur d'un spondylarthroparhie : ...NC 

o signes digestifs tels que NC 

diarrhee 1 point 

- glaires 1 point 

- rectorragies 1 point 

o signes genitaux tels que NC 

vaginite 1 point 

cervicite 1 point 

o signes oculaires tels que NC 

conjonctivite 2 points 

- uveite 1 point 

Chercher un psoriasis 2 points 

Chercher des elements en Faveur d'une connectivite tels que ...NC 

o erytheme malaire 2 points 

o urticaire au soleil en faveur d'un LEAD 2 points 

o xerophtalmie 1 point 

o xerostomie en faveur d'une maladie de Gougerot 1 point 

Chercher des signes respiratoires tels que NC 

o toux, dyspnee en faveur d'une sarcoTdose 2 points 

o des signes ORL, tels que aggravation de la rhinite, sinusite, 

en faveur d'une granulomatose de Wegener 2 points 

o des signes neuromusculaires tels que 

- neuropathie 1 point 

- une vascularite cutanee 1 point 

un syndrome de Raynaud en faveur 

d'une vascularite 1 point 
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Question 2 

35 points 



En I'absence de ces arguments, quelle est la premiere hypothese dia- 
gnostique a evoquer ? Pourquoi ? 



• Une polyarfhrite rhumatoide (PR) 4 points 

• car c'est le rhumatisme inflammatoire le plus frequent 1 point 

• distol 1 point 

• symetrique 1 point 

• dont le terrain de predilection est la femme 

de la quarantaine 1 point 



Quels examens complementaires allez-vous demander ? 



Radiographies des 2 mains et poignets de face 2 points 

des 2 avant-pieds de face 2 points 

du bassin et des sacro-iliaques en compression 1 point 

des 2 epaules de face ] point 

des 2 genoux face et profil 1 point 

des 2 chevilles de face 1 point 

radiographic du thorax 1 point 

enzyme de conversion de I'angiotensine 1 point 

NFS 1 point 

VS 3 points 

CRP 2 points 

TGO, TGP 1 point 

creatininemie 1 

recherche de proteinuric par labstix 1 

ACAN 2 points 

facteurs rhumatoTdes 2 points 

anticorps antiproteines citrullinees 1 point 

prelevement vaginal a la recherche de chlamydiae 1 point 

s'il n'existe aucun autre signe d'appel clinique 2 points 



Question 3 

27 points 



14 points 



Ces exomens complernenioires sonl tous negatifs. Un nouvel inlenoga- 
toire vous apprend que ie fils de M me L. o eu, il y a 2 mois une maladie 
eruptive pour laquelle on o evoque un megalerytheme et, M me L. pre- 
senle une discrete eruption moculaire des ovont-bras. 

Quel diagnostic evoquez-vous alors ? 



• Le parvovirus B19 est responsable du megalerytheme 

de I'enfant 5 points 

• L'infection, chez I'adulte, occasionne dans plus 
de la moitie des cas une atteinte articulaire 

(arthralgies parfois arthrites) 6 points 



Quels examens complementaires faut-il alors effectuer ? 



• II faut effectuer une serologic parvovirus 5 points 

• et des IGM seront mis en evidence 

en cas d'infection recente 3 points 

• Si cette patiente n'a pas eu la rubeole, cette maladie, 
qui peut aussi provoquer une atteinte articulaire, 

doit etre cherchee par serologie 3 points 

• car I'eruption de la rubeole peut etre proche de celle 

de la parvovirose 5 points 



Quelle sera revolution ? 



• devolution sera favorable 6 points 

• en 1 d 2 mois 3 points 

• mais, dans certains cas, I'arthropathie peut durer 

pres d'un an • • w points 

• et sur certains terrains genetiques peut inaugurer 

la survenue d'une authentique PR 2 points 



134 



COMMENTAIRES 

Les signes extra-articuloires permettent souvenf d'etiqueter un rhumotisme inflaminatoire debutant : psoria- 
sis cutane, masque lupique, syndrome de Raynaud, syndrome sec, signes digestifs, urogenitaux, ophtolmo- 
logiques en faveur d'une arthrite reactionnelle, etc. 

La PR reste cependant le rhumotisme inflammatoire le plus frequent, ce d'autant qu'il s'agit d'une femme 
de lo quarontoine. 

Les arthropathies virales sont relotivement frequentes (rubeole, porvovirose) et evoluent spontanement vers 
la guerison en quelques mois. 
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M™ J., 75 ans, consulte pour des cervico-scapulalgies bilaterales evo 
luanl depuis 1 mois. Les douleurs sonl particulieremenl piesenles, la nuil, 
ernpechant le sornmeil el la nialade decn'l un emuidissemenl mulinal de 

1 h. Depuis 10 jours, elle signale, en oulre, des lombalgies bosses ovec 
irradiations fessieres. Elle esl faliguee et c maigri de 4 leg depuis le debut 
de ses douleurs. 

Cetle malade a eu une neoplasie mammaire, il y a 10 ons, Iraitee par 
chirurgie, radiotheiapie et lamoxifene pendant 5 ans. Elle n'est plus sui- 
vie pour cela depuis 3 ans. 

L'examen clinique objective une raideur des 2 epaules, avec douleurs 6 
la pression de musses musculaites des bras. Lu palpation ubdominale 
objective une probable splenomegalie. 

La VS est a 8, la CRP a 45, les resultats de la NFS sont les suivanls : GB 
13 000/mm 3 , polynucleoires : 75 %, basophiles : 0%, eosinophiles 

2 %, lymphocytes . 33 %, GR 5,5 millions/mm 3 , HB . 18 g/l, HT 
52 %, plaquettes : 450 000. 



Question 1 Quel diagnostic evoquez-vous sur le plan rhumarologique ? Pourquoi 
la VS est-elle normale ? 

Question 2 Quels ourres exomens complementaires seront necessaires au dia- 
gnostic de I'affection hematologique ? Quels en seront les resultats 
probables dans ce cas ? Pourquoi ? 

Question 3 Quels peuvent etre les traitements de certe maladie hematologique ? 

Question 4 Pourquoi doit-on eliminer une recidive de la neoplasie mammaire ? 
Comment ? 



Question 5 Si I'affection rhumarologique est primitive, quel en sera le traitement ? 

Question 6 Citez les pnnapa es complications de la corticotherapie au long 
cours 
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GRILLE DE CORRECTION 



10 points 



Question 2 

28 points 



Question 3 

23 points 



Quel diagnostic evoquez-vous sur le plan rhumatologique ? Pourquoi 
la VS est-elle normale ? 



• La symptomatologie clinique evoque une pseudo-polyarthrite 
rhizome I icjuc 5 

• La VS est faussement abaissee par la polyglobulie 5 



Quels autres examens complementaires seront necessaires au dia- 
gnostic de I'affection hematologique ? Quels en seront les resultats 
probables dans ce cas ? Pourquoi ? 



• Confirmation d'une vraie polyglobulie par mesure 

de la volemie sanguine au chrome 51 4 points 

o avec calcul du volume globulaire total 1 point 

o dans ce cas superieur a 32 ml/kg 2 points 

• Gazometrie 1 point 

o pour ecarter une polyglobulie secondaire a I'hypoxie 
(SA02>92%) 1 point 

• dosages des PAL leucocytaires 2 points 

o > 100, si maladie de Vaquez 1 point 

• VitamineB12 2 points 

o > 900 mg/l 1 point 

o si maladie de Vaquez 1 point 

o ce qui est probable compte tenu de la splenomegalie ...2 points 

o de la polynucleose 2 points 

o et de la thrombocytose 2 points 

• La splenomegalie peut etre confirmee par echographie 1 point 

• L'erythropoietine peut eventuellement etre dosee 

pour eliminer une polyglobulie secondaire 2 points 

• Une BOM peut etre pratiquee 2 points 

• L'uricemie sera dosee 1 point 



Quels peuvent etre les trairements de cette maladie hematologique ? 



• Le traitement est base sur les antimetaboliques : 6 points 

o hydroxyuree 4 points 

o ou pipobroman 4 points 

• Les saignees sont indiquees 3 points 

• en traitement d'attaque 3 points 

• L'allopurinol peut etre present pour iimiter I'hyperuricemie. 1 point 

• I'aspirine a faibles doses pour prevenir 

les accidents vasculaires .. .2 points 
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Question 4 

!6 points 



Question 5 

9 points 



Question 6 

14 points 



Pourquoi doit-on eliminer une recidive de la neoplasie mammaire ? 



• La PPR peut etre paraneoplasique 


• •• ••• 5 points 


Comment ? 


• Soit en dosant le CA 15-3 


5 points 


• soit en effectuant un cliche thoracique 


2 points 






• I'echographie hepatique completant 









Si 1'affection rhumatologique est primitive, quel en sera le fraitement ? 



• Corticotherapie a 1/2 mg/kg/j en dose d'attaque, puis reduction 
progressive 6 points 

• apres ie premier mois de traitement d la dose initiale, 
la decroissance de la corticotherapie generate se fait 
par paliers successifs, d'une duree habituelle de 15 jours : 
paliers de 5 mg entre 30 et 20 mg/j, paliers de 2,5 mg 
entre 20 et 10 mg/j, paliers de 1 mg 

en dessous de 10 mg/j 

• • 3 points 



Citez les principales complications de la corticotherapie au long 
cours. 



HTA 2 points 

Infections 2 points 

Osteoporose 2 points 

Diabete 2 points 

Insuffisance surrenalienne 1 point 

Glaucome 1 point 

Cataracte .. ■ •••••*•••• 1 point 

Complications cutanees 1 point 

Hypokaliemie .. 1 point 

Myopathie 1 point 
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COMMENTATES 

Ce cos clinique esf eminemment transversal. II fair appel aux connaissances concernanf la pseudo-polyorthrite 
rhizomelique (PPR), son diagnostic, son traifement, ses liens avec un syndrome paraneoplasique. Ce malade 
o de plus une polyglobulie, faussant la VS, qu'il convient d'explorer. Enfin, les complications de lo cortico- 
therapie, administree pour lo PPR, doivent etre connues. 
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M. G., 50 ons, consulte, pour des douleurs de la cuisse aroite evoluanf 
depuis 10 jours. Il est lombe asse2 violemmenl. il y a 15 purs, d'une 
chaise. II a eu le lendcmain, un hematoma en regard du grand trochanter 
gauche, mais les douleurs, localisees a ce moment-la, d ce niveau el au 
rachis lombaire, ont disparu en 2 jours. Les douleurs sont reapparues 
ensi;ile etconcernent maintenant I'aine et la face anterieure de la cuisse. 
Elles sont permanentes, mais exacerbees par la mise en charge et la 
marche. 

II s'agil d'un lombalgique chronique, obese, hypertendu, traite par inhi- 
biteur calcique. II presente une hypertrigyceridemie pour laquelle il 
dovrait suivre un regime qu'il ne fair pas. 



le seul interrogatoire, pourquoi ? 

Question 2 Quels sont les arguments de vorre examen clinique en faveur respec- 
tivement de I'un et Tautre de ces diagnostics ? 



TSVP 



141 



les radiographics du bassin de face sont normales, les radiographics de 
la colonne lombaire nnonrrent une discopathie L5-S 1, les radios aciuelles 
sonl identiques aux cliches de Tan passe. Vous demardez alors une 
IRM 
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Question 4 Quel diagnostic retenez-vous dors ? 



Chez ce patient, quels peuvent etre les facteurs favorisant cette affec- 
tion ? De facon generale, quelles sont les etiologies de cette maladie, 
lorsqu'elle concerne la hanche ? 

Quel autre examen com piemen (aire aurait-on pu realiser ? Qu'aurait- 
il montre dans ce cas ? 

Question 7 Enoncez vos propositions therapeutiques. 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les 2 diagnostics que vous pouvez evoquer, en priorite, sur 
le seul interrogatoire, pourquoi ? 

Le siege des douleurs evoque : 

• un syndrome de coxopathie (les douleurs secondaires 

a une affection de hanche concernent le plus souvent I'aine 

et irradient a la face anterieure de la cuisse) 6 points 

• une cruralgie ou radiculite 13 (la compression de cette racine 
entrame des douleurs de la face anterieure de la cuisse) ..6 points 

Quels sont les arguments de votre examen clinique en faveur respec- 
tivement de I'un et I'autre de ces diagnostics ? 

• En faveur d'une coxopathie : limitation et douleurs provoquees 
par la mobilisation de la coxo-femorale (flexion, extension, 



rotations interne et externe, abduction et adduction). 
L'amplitude de ces mouvements est relevee et comparee 

au cote sain 7 points 

• En faveur d'une cruralgie : hypo-esthesie de la face anterieure 
de la cuisse, diminution ou abolition du reflexe rotulien, 
diminution de la force musculaire du quadriceps, 
syndrome racftidien 7 points 



Les radiographies du bassin de face son! normales, les radiographics de 
la colonne lombaire montrent une discopathie L5-S1, les radios actuelles 
sont identiques oux cliches de Ton passe. Vous demandez alors une 
IRM. 

Decrivez les anomalies objectivees sur les sequences Tl et T2. 



• Hyposignal diffus en Tl et hypersignal diffus en T2 

de I'extremite superieure du femur droit 8 points 

Quel diagnostic retenez-vous alors ? 

• Algodystrophie sympathique reflexe de hanche 8 points 

Chez ce patient, quels peuvent etre les facteurs favorisanf cette affec- 
tion ? 

• Traumatisme 5 points 

• Hypertriglyceridemie 4 points 
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Question 6 De focon generale, quelles sont les etiologies de cette maladie, 
31 points qu'elle concerne ia hanche ? 



• 
• 

• 


Sgc^ucIIgs de phlctaitc 


3 points 


• 
• 


Barbituriques 

INH 


3 points 


Quel autre exomen complementaire auraif-on pu real 


iser ? 


• 


Scintigraphic osseuse au pyrophosphate 





Qu'aurait-il montre dans ce cas ? 



• Hyperfixation diffuse de I'extremite superieure du femur .7 points 




Question 7 

? 8 points 



Enoncez vos propositions therapeuliques. 

• Mise en decharge partielle de I'articulation : 15 j 6 points 

• Antalgiques : paracetamol 1 g/3 fois/j ; si insuffisant, 
dextropropoxyfene (2 gel/3 fois/j) ou paracetamol 

+ codeine (2 cp/3 fois/j] ou paracetamol (500 mg) 

+ tramadol (35 mg) ( 1 gel, toutes les 4 h) 6 points 

• Calcitonines : calcitonines salmines (80 d 100 Ul/j) 

ou calcitonine de synthese humaine (0,5 mg/j, pendant 15 j). 

Injection le soir au coucher. Remplacer le solvent 

par une ampoule de metoclopramide 6 points 
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COMMENTAIRES 

Cette observation souligne dons un premier temps lo difficulty du diognostic, devant une douleur de cuisse, 
entre cruralgie et coxopathie : lors d'une coxopothie les mouvements de lo coxo-femorale sont douloureux, 
dons lo cruralgie existent le plus souvent des signes neurologiques. 

Elle illustre ensuite la conduite a tenir devant une coxopathie a radiographies normales, I'interet de I'lRM com- 
pare a lo scintigraphic osseuse. 

II fouf connaitre les signes IRM d'olgodystrophie sympathique reflexe (ADSR) (hyposignol diffus en Tl, hyper- 
signal en T2), les principals etiologies a rechercher suivont la topographie et le troitement de I'ADSR (decharge 
partielle pour la hanche, antalgiques et colcitonines). 
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M. T , 74 ans, 65 kg, est suivi pour une maladie de Paget polyosleolique, 
depuis 15 ans. II a ete traite par des calcitonines, mais il a arrete ce Irai- 
temenl en raison des effels secondaires II a ensuite pris do DidroneP (eti- 
dronate) a 800 mg/j. Au lerme d une cure de 6 mois de ce traitement, 
les ohosphalases alcalines (PAL) avaienl dmninue ( 1 850 Ul, avanl, 750 
apres) Il o benefice de 4 cures, mais les PAL restenl elevees (600 Ul) 
alois que les y-GT sonl norma les. 

II souffre essenliellemenl de rachiaigies, de douleurs de la cuisse, de la 
hanche, du genou et du tibia droits. 



Question 1 A partir des cliches de ce patient, decrivez les divers aspects radio- 
logiques de la maladie de Paget. 




cette affection ? 

Question 3 Quels sont les effets secondaires des calcitonines ? 

Question 4 Quelle complication pouvait entraTner I'etidronate a forte dose ? 

Question 5 Pourquoi faut-il tres souvent associer une substitution vitamine-calcique 
aux pagetiques traites par bisphosphonates ? 

Question 6 Quelle complication, tres rare mais gravissime, peut survenir lors d'une 
MP ? Comment la soupconne-t-on ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

23 points 



Question 2 

17 points, 



14 points 



A partir des cliches de ce patient, decrivez les divers aspects radio- 
logiques de la maladie de Paget. 



L'aspecf de la maladie de Paget (MP) depend de son stade 

d evolution 1 

de son degre d'activite 1 point 

de la localisation 1 point 

A une phase de resorption osteoclastique initiale 2 points 

caracterisee, ici, par un V pagetique tibial typique, 3 points 

succede la formation d'un os anarchique 3 points 

avec augmentation globale de volume 3 points 

corticales epaissies, poreuses et fibrillaires 3 points 

dedifferenciation cortico-trabeculaire 3 points 

densification anarchique de I'os trabeculaire 3 points 



Quelles sont les hypotheses eric 
cette affection ? 



piques et physiopathologiques de 



• II s'agit tres probablement d'une affection 

d'origine virale 3 points 

o inclusion virales d'un paramyxovirus objectivees 

dans les osteoclastes pagetiques 2 points 

• sur terrain genetique particulier (families avec MP) 2 points 

• Locus de susceptibilite sur le chromosome 18q21-22 1 point 

• La MP se caracterise histologiquement par de nombreux 
osteoclastes tres volumineux, multinuclees 2 points 

• des osteoblastes hyperactifs 2 points 

• une fibrose medullaire 1 

• une structure osseuse en mosaique avec perte 
de I'aspect Haversien 1 

• des anomalies de secretion des proteines non collageniques 

de I'os (sialoproteine, osteonectine, osteopontine, etc.) peut etre 
a I'origine du caractere anarchique de la frame osseuse . 3 points 

Quels sont les effers secondares des calcitonines ? 



• Des bouffees vasomotrices 5 points 

• Des nausees 2 points 

• Des vomissements 2 points 

• Des douleurs abdominales 2 points 

• De la diarrhee 2 points 



• Rarement des accidents allergiques ... 
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Question 4 

11 points 



Question 5 

21 points 



Question 6 

14 points 



Quelle complication pouvaif entrainer I'etidronate a forte dose ? 



• C'est le seul bisphosphonate qui peut entrainer des defauts 

de mineralisation (osteomalacic) 4 points 

• lorsque les doses depassent 10 mg/kg/j 3 points 

• ce, d'autant que le malade est carence en calcium 



et/ou vitamine D.. 











...4 points 



Pourquoi faut-il tres souvenf associer une substitution vitamine-calcique 
aux pagetiques traites par bisphosphonates ? 



Les malades pagetiques sont souvent ages 
et done statistiquement a risque de carence 

vitamine-calcique (defaut d'absorption digestive) 5 points 

lis ont, de par leur MP, un hyperremodelage osseux 

et done une avidite accrue du squelette pour le calcium. ...5 points 

Enfin, les bisphophonates entraTnent par le biais 

de I'hypocalcemie moderee qu'ils induisent 3 points 

une hyperparathroidie secondaire ... 

Toutes ces raisons font que les malades ayant une MP 

active et traitee, doivent beneficier d'apports 

en vitamine D et calcium 5 points 



Quelle complication, tres rare mais gravissime, peut survenir lors d'une 
MP ? Comment !a soupconne-t-on ? 



L'osteosarcome peut compliquer la MP 7 points 

II occasionne une modification assez brutale des symptomes 

avec douleurs qui augmentent 3 points 

un syndrome inflammatoire 2 points 

qui apparait et une modification des signes radiologiques 
avec rupture corticale et envahissement 

des parties molles 2 points 
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COMMENTAIRES 

La maladie de Paget (MP), d'origine virale, sur terrain genetique se carocterise par un hyperremodeloge 
osseux onarchique. Elle deforme les pieces osseuses, augmente leur volume, occasiannant des fronts de demi- 
nerolisation, un aspect fibrilloire de la trame osseuse, une dedifferenciarion cortico-diaphysoire. Lo transfor- 
mation sarcomateuse est rarissime mais grave. Les localisations de la MP fixent d la scintigraphic au pyro- 
phosphate de technetium qui en permet la cartographie. Le dosage des phosphatases alcalines totoles 
determine son ocrivire et permet d'evaluer I'efficacite des traitements. Ceux-ci sont acfuellement bases sur 
les nouveoux bisphosphonares : tiludronote, risedronate, pomidronote et zoledronate. 




M"' e D., 55 ans. presente une capsulile retractile de lepaule gcuche. 
Cette capsulile est en parlie liee a ur diabete insulino-dependanl, connu 
depuis 8 ans. La capsulile s'aggrave et enraidit de plus en plus lepaule, 
malgre un traitement par anli-inflammaloi'es non steroi'diens el 25 
seances de reeducation Vous decidez alors de realiser une arlhiogra 
phie pour confirmation du diagnostic et dans le but d'oblenir une dila- 
tation ou une rupture de la capsule articulaire. Afin d'eviter la recidive de 
la fibrose, e! caber ies douleurs, vous demandez au radiologue d'ef- 
fectuer, dans un meme temps une infiltration intra-articulaire de corli- 
coi'des. 



Question 1 Quelles sont Ies contre-indications d une infiltration intra-articulaire de 
cortico'ides ? 

Question 2 Quelles sont Ies precautions d prendre pendant Ic realisation du 
Question 3 Dans ce cas, quels sont Ies risques particulars ? 

Question 4 Quelle sera la conduite a tenir, apres I'infiltration, vis-d-vis du dia- 
bete ? 

Cinq jours apres I'infiltration, M™ 6 D., souffre d nouveau, presente une 
fievre 6 39° et une epaule lumefiee. 



Question 5 Que craignez-vous ? Quelle devra efre la conduile a tenir ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

22 points 



Question 2 

20 points 



5 points 



Quelles sont les contre-indications a une infiltration intra-articulaire de 
corticoides ? 



Les infections : tout etat septique articulaire contre-indique 

formellement I'injection de corticoides 6 points 

Si une arthrite septique ne peut etre formellement ecartee 
avant I'infiltration, il faut d'abord ponctionner I'articulation 

et faire une analyse bacteriologique du liquide 2 points 

Une infection bacterienne evolutive, non controlee, 

a distance, contre-indique egalement I'infiltration 2 points 

Les troubles de la coagulation : I'hypocoagulabilite 
spontanee (hemophilic, maladie de Willebrand) 
ou induite par les traitements par anti-vitamine K 

contre-indique une infiltration 4 points 

Les anti-agregants, I'aspirine, ne contre-indiquent pas 

I'infiltration 2 points 

La presence d'une prothese articulaire ou de materiel 

d'osteosynthese doit faire recuser I'infiltration «J UUIIMS 

La presence d'une infection cutanee en regard de I'articulation 
d infiltrer constitue aussi une contre-indication 3 points 



Quelles sont les precautions a prendre pendant la real'sation du 
geste ? 



II faut desinfecter la peau par un agent bactericide : 

povidone iodee (Betadine ) 3 points 

ou chlorexidine, si le patient est allergique d I'iode 2 points 

II faut appliquer 2 fois du produit 2 points 

de facon centrifuge et attendre 2 min avant I'infiltration ...3 points 
II faut se laver les mains une premiere fois avec un savon 

et de I'eau 3 points 

une deuxieme fois avec un agent bactericide 3 points 

Les gants steriles ne sont pas obligatoires. 

Il faut utiliser du materiel sterile (aiguille, seringue) 2 points 

et ne pas parler pendant le geste ou porter un masque ....2 points 



Dans ce cas, quels sont les risques particuliers ? 



• Chez cette malade diabetique, les corticoides locaux, 
par leur effet systemique peuvent decompenser 
le diabete 5 points 




Question 4 

/5 points 



Quelle sera la conduite a tenir, apres I' infiltration, vis-a-vis du dia- 
bete ? 



• Le controle de la glycemie doit etre strict : 3 a 4 fois/j 5 points 

• et I'insulinotherapie augmentee si besoin 5 points 

• Ceci pendant une dizaine de jours car, selon le corticoide 
employe, la decompensation peut survenir de facon 

rctordcG ©t pcrsistcr 5 points 



Cinq jours apres ('infiltration. M mc D., souffre a nouveau, piesente une 
fievre a 39° et une epaule tumefiee. 



Question 5 

37 points 



Que craignez-vous ? 



• Une arthrite septique est probable 
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Quelle devra etre la conduite a tenir ? 



• II faut, avant toute antibiotherapie effectuer une ponction 
articulaire avec analyse cytologique 

et surtout bacteriologique du liquide 7 points 

• Des hemocultures doivent etre effectuees 3 points 

• Une radiographic des 2 epaules sera demandee 2 points 

• + NFS, VS, CRP 4 points 

• (.'hospitalisation est necessaire 2 points 

• L'arthrite septique est une urgence diagnostique 

et therapeutique 2 points 

• Des les prelevements effectues 2 points 

• une bi-antibiotherapie sera debutee 

a action antistaphylococcique (germe le plus souvent 

rencontre dans les arthrites postinfiltration) : 5 points 

o peni-M + aminosides, si ('infiltration a ere effectuee 

en vide 2 points 

o vancomycine + quinolones, si I'infiltration a ete realisee 

en milieu hospitalier (risque de sraphylocoque meti-R)...2 points 



COMMENTAIRES 

Les contre-indicutions (etot febrile inexplique, lesions cutanees en regard, traifement par AVK), les precautions 
a prendre avant d'infilfrer une articulation par des corticoi'des (disinfection soigneuse de la peau du malade 
et des mains) sont detaillees. 

La corticotherapie, meme locale peut decompenser un diabete : chez tin malade diabelique, I'inf iltration 
n'est pas formellemenf contre-indiquee, mois les glycemies devront etre particulierement controlees et les poso- 
logies d'insuline adoptees. 

La complication la plus severe est I'orthrite septique, le plus souvent 6 stophylocoque : meti-sensible en ville, 
meti-resistant 6 1'hopital. L'antibiotherapie ne doit §fre debutee qu'apres ponction de ['articulation et analyse 
bacteriologique. 
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J., 56 ans, presente une polyorlhrife rhumato'ide evoluant depuis 
25 ans, bien controlee pur un liailemenl de fond de methotrexate 
( 12,5 my/semaine) el du keloprofene (3ipio:enid® . 150 my/j). Depuis 
15 jours, elle presente des epigaslrolgies Vous arrelez le ketoprofeoe. 
Vous demanded une gaslroscopie : selon les resultats de celled, que 
faites-vous ? 



Pourquoi i 



une gastroscopie chez cette malade ? 



Question 2 La gastroscopie montre un reflux gaslro-cesophagien, une cesopbagiie 
de grade 1 . 



La gastroscopie montre un ulcere gastrique. 



Question 4 La gastroscopie montre une gastrire afrophique. 

Question 5 Dans quel cas, par quels moyens et pourquoi doit-on chercher I'heli- 
cobacter pylori ? 

Cette malade vous parle desa maman, agee de 82 ans, hypertendue. 
porteuse d'une msuffisance renale moderee 'creatininemie : 160 mmol/l) 
el vous dit que son medecin lui a present du Feldene® (piroxicam, 
20 mg/j), pour so coxarthiose. 



Que risque parriculierement cette malade ? 
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Pourquoi demande-t-on une gastroscopie chez cette malade 2 



• Cette malade, atteinte d'une PR, a besoin d'AINS, or les AINS 
represented la premiere cause d'hemorragie digestive 
et d'ulceres gastroduodenaux. II faut done connaTtre precisement 
la cause des epigastralgies pour savoir si ce traitement 
peut etre poursuivi ou non 10 points 



La gastroscopie monfre un reflux gastro-cesophagien, une cesophagite 
de grade 1 . 



Dans ce cas, on traite le RGO par inhibiteur de la pompe 
a proton (IPP) ef accelerafeur de la vidange gastrique 
(Prepulsid CD] et, lorsque les sympromes ont disparu, on reintroduit 
I'AINS. Les antalgiques sont utilises en attendant 10 points 



scopie montre un ulcere gastrique. 



II ne faut pas reintroduce I'AINS et traiter I'ulcere 

par IPP 7 points 

Les biopsies permettront d'ecarter 

une neoplasie gastrique 3 points 

On peut administrer des antalgiques poinrs 

En cas de poussee inflammatoire de la polyarthrite, 
des corticoTdes 6 faible doses (moins de 15 mg/j) 

peuvent etre utilises 6 points 

A ces doses, ils ne sont pas ou peu gastrotoxiques 3 points 

Lorsque I'ulcere aura cicatrise (cf. gastroscopie de controle), 
le Profenid' pourra etre repris, associe a un IPP ayant I'AMM 
dans la prevention des ulceres sous AINS 5 points 



La gastroscopie montre une gastrite atrophique 



• II faut realiser une NFS 5 points 

• un dosage de vitamine B12 4 points 

• chercher les anticorps antimuqueuse gastrique 

et antifacteur de Castel 4 points 

• pour eliminer une maladie de Biermer 7 points 

• qui peut s'associer a la PR 2 points 
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18 points 



cas, par quels moyens et pourquoi doit-on chercher I'heli- 
cobacter pylori 8 











• On sait que I'HP peut etre associe aux ulceres 




compliquant la prise d'AINS, comme cofacteur 


5 points 


• Son eradication esf indispensable pour eviter 





Cede malade vous parle de sa maman, agee de 82 ans, hypertendue, 
porteuse d'une insuffisance renale moderee (rreatininemie 160 mmol/l] 
et vous dit que son medecin lui a prescrit du Feldene® (Piroxicam] 
20 mg/j, pour sa coxorthrose. 



Question 6 

12 points 



Que risque particulierement cette malade ? 



Les oxicams sont la famille d'AINS dont la duree de vie 

est la plus longue 5 points 

ils doivent done etre proscrits chez les sujets ages, 

insuffisants renaux et hypertendus ou le risque d'aggraver 

I'insuffisance renale et de reduire I'efficacite 

des antihypertenseurs est important 7 points 
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COMMENTAIRES 

Dons ce cos clinique, la conduite a tenir devant des epigastralgies cliez un malade ayant un rhumotisme inflam- 
matoire evolutif, done necessitant la prise d'AINS, est detoillee : necessite de la gastroscopie, de la recherche 
d'helkoboctet pyloii. Les diverses attitudes therapeufiques en fonction du resultot endoscopique sont enu- 
merees : arret de celuki et remplacement par anfalgiques on corticoi'des si ulcere, poursuite de I'AINS et troi- 
temenf symptomatique si RGO. La derniere question fait etat de la nephrotoxicite des AINS chez le sujet age, 
notamrnent ceux a longue duree de vie. 
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M H, 62 ans, 85 kg pour 1,72 m, bon vivant el sedentaire, a uno 
hypercholesterolemia qu'il negligeoil jusque-lo ll piend depjis 1 mois un 
Irailemenl pai simvaslaline (Zocor® 20 mg/j) II consiJte suile a I'ap- 
parition d'une fatigability a la marche ef de crampes des membres infe- 
liours. L'examen cliniqje esi pauvre, les pouls sonl percus II n'y a pas de 
delici - des mernbres inferieurs. Le toucher rectal est normal. II a simple- 
menr du mal 6 se relever de la position accroupie Au cours de l entie- 
lien, vous diagnosliquez une surdile 

Vous prescnvez le dosage des enzymes musculaires et hepaliques (y-GT, 
phosphatases alcaiines, ASAT, ALATj seules les phosphatases alca- 
ldes sonl elevees 6 1 300 Ul (N 40-120). 



TSVP 
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sont les principaux effets secondares des statines 



Pourquoi I'elevation des phosphatases alcalines a-t-elle vraisembla- 
blemenl ici une origine osseuse ? Quelles sont les 2 affections 
osseuses qui peuvent etre responsables d'une telle augmentation des 
phosphatases alcalines ? 

Quels examens cliniques et paracliniques vous permettent d'en faire 
le diagnostic ? 

Question 4 Pourquoi demandez-vous une radiographic du crane ? Que montre- 
t-elle ? Quel est alors votre diagnostic ? 




Dans quels cas doit-on traiter cette maladie ? 
6 Quels seront les choix therapeutiques ? Quel sera le suivi ? 

Avanl irailemenl, le cholesterol total de M. H. etail de 2,6 g/l 



Quel bilan clinique et paraclinique aurait-il fallu effectuer avant de 
decider de traiter cette hypercholeslerolemie ? 
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Question 1 

14 points 



Question 2 

14 points 



Question 3 

21 points 



Quels sont les principaux effets secondares des statines ? 



• Cytolyse hepatique 6 points 

• Myopathic rhabdomyolyse chronique 6 points 

• avec augmentation des CPK 2 points 



Pourquoi I'elevation des phosphatases alcalines a-t-elle vraisembla- 
blement ici une origine osseuse ? 



• La normalite de la Y-GT 2 points 

• permet d'exclure avec une grande probability 

une cholestase 2 points 



Quelles sont les 2 affections osseuses qui peuvent etre responsables 
d'une telle augmentation des phosphatases alcalines ? 



• Les 2 affections osseuses qui occasionnent 

une augmentation des PAL, superieures a 1 000, 

sont la ma ladie de Paget (MP) 5 points 

• et le cancer de la prostate 5 points 



Quels examens cliniques et paracliniques vous permettent d'en faire 
le diagnostic ? 



Le diagnostic de cancer de la prostate se fait 

par le toucher rectal 4 points 

o le dosage des PSA 4 points 

o et la biopsie prostatique 2 points 

Le diagnostic de la MP se fait par la scintigraphie osseuse 
(cet examen permettra aussi de mettre en evidence 

des metastases osseuses du cancer prostatique) 4 points 

o et les radiographies centrees sur les zones 

hyperfixantes 3 points 

En cas de doute, une biopsie osseuse peut etre realisee 

mais I'aspect radiologique est souvent tres evocateur 1 point 

En faveur d'une MP, certains signes cliniques : aspect deforme 
de certaines pieces osseuses, femur, tibia en lame de sabre, 
augmentation de volume du crane, surdite, hypervascularisation 
des os pagetiques avec chaleur et souffle (ces signes 
ne se rencontrent que dans les MP tres evoluees) 3 points 
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Question 4 

8 points 



Question 5 

14 points 



Question 6 

14 points 



Pourquoi demandez-vous une radiographie du crane ? 

• La maladie de Paget atteint frequemment le crane 

et ce malade a une surdire, complication de la MP 2 points 

Que montre-t-elle ? Quel est alors votre diagnostic ? 

• La radiographie du crane montre une hyperplasie 2 points 

• un aspect tres dense des rochers 2 points 

• et des grandes ailes des sphenoides, evocateur de MP 2 points 

Dans quels cas doit-on trailer cette maladie ? 

• La MP doit etre traitee, si elle est symptomatique 

(douleurs) 3 points 

• ou si elle peut, par sa situation, en evoluanr, entrainer 

des complications neurologiques (crane, vertebres) 3 points 

• ou articulaires (coxopathie, gonopathie) 3 points 

• ou si elle est active (taux de PAL 2,5 fois > a la normale) .5 points 
(Chez ce malade, la MP doit etre traitee du fait de la surdite 

et de I'activite [PAL : 1 300]} 

Quels seront les choix therapeutiques ? Quel sera le suivi ? 

• Les bisphosphonates sont les traitements 

les plus efficaces : 3 points 

o soit pamidronate en perfusion (90 a 180 mg) 

selon le taux de PAL 2 points 

o (effet dose dependant) 2 points 

o soit tiludronate (400 mg/j, 3 mois) 

*■ ywfiin 

o soit risedronate (30 mg/j, 2 mois) 2 points 

• Les PAL doivent etre dosees 3 mois apres la fin du traitement, 
cela correspond au nadir de leur baisse. Elles seront ensuite 
controlees tous les 6 mois. En cas d'echec, une autre molecule 
peut etre essayee. Le malade est de nouveau traite, si les PAL 
remontent 2,5 fois au-dessus de la normale 3 points 
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Avant traitemenl, le cholesterol total de M. H. etail de 2,6 g/l. 



Question 7 Quel bilan clinique et paraclinique aurait-il fallu effectuer avant de 
15 points decider de traiter cette hypercholesferolemie ? 

• Une hypercholesferolemie, decouverte dans un contexte 

de fatigabilite a la marche, avec signe du tabouret 3 points 

• doit evoquer une hypothyro'idie 5 points 

• Le dosage de la TSH, eleve, en permet le diagnostic 3 points 

• L'hypothese vasculaire est, ici, improbable (pouls percus), 

un echo-doppler des membres inferieurs 2 points 

• et une epreuve sur tapis roulant seront prescrits, 

en cas de doute 2 points 
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COMMENTAIRES 

Ce cos clinique comporte 2 parties : 

1. Une partie fa ft etat des liens entre hypocholesteiolemie ef hypothyroidie, des complications induifes 
por les statines. 

2. La deuxieme partie concerne les etiologies d'une augmentation des phosphatases alcoline et la molo- 
die de Paget : ses signes radiologiques sur le crone, ses indications iherapeutiques. 



M Tf% H., 45 ans presenle depu's 6 mois des arthralgies, louchanl les 
melacarpa-phnlangiennes, les interphalangiennes proximales, les poi- 
gnets, les epaules, les chevilles. Les douleurs la reveillent Id nutt el occa- 
sionnent un derouilloge matinal d'une denm-heure. E le n'a jamais 
corstote de veritable gonflement arliculaire. Elle decril, en outre, des 
douleurs moderees des muscles des cuisses et des bras, des paresihe- 
sies des pieds, avec crampes nocturnes des mollels. 
Lbphtalmologue, consulte pour une irritation oculane a deconseille le 
port de lenlilles ef a present des larmes arlificielles 
Celte patiente est smvie pour une hepatite C, post-tronsfusionnelle, 
depuis 10 ans. Les Iransaminases son - regulierement normales ou sub- 
normals. La biopsie -lepaiique effeuuee il y a 4 ans a montre des 
lesions minimes ne necessilanl pas de Iraitemenl. 



Quels diagnostics evoquez-vous devant les signes cliniques ? 
Pourquoi ? 

Quels examens complementaires allez-vous demander afin de reali- 
ser le bilan des plaintes de la malade ? 

Quels seront les elements-cles du diagnostic ? 

Quel traitement envisagerez-vous, dans un premier temps ? Quelles 
seront les alternatives therapeufiques si ce traitement est inefficace ? 

Quel peut etre le lien enlre I'hepatite et I'affection actuelle ? 

Quel traitement aurait-on pu proposer pour I'hepatite si les lesions his- 
tologiques hepatiques avaient ete plus importantos ? 

Quelle peut-etre la complication majeure de la maladie diagnosti- 
quee ? 




Question 1 

Question 2 

Question 3 
Question 4 
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Question 2 

33 points 



Question 3 

17 points 



Quels diagnostics evoquez-vous devant les signes cliniques ? 
Pourquoi ? 



Maladie de Gougerot-Sjogren primitive : 6 points 

o arthromyalgies 4 points 

o possible neuropathie 4 points 

o syndrome sec oculaire 4 points 



Quels examens complementaires allez-vous demander afin de reali- 
ser le bilan des plaintes de la malade ? 



Test de Shirmer 3 points 

Test au rose-bengale 1 point 

Radiographies des articulations douloureuses 

+ mains et poignets et avant-pieds de face 2 points 

Scintigraphic des glandes salivaires 1 point 

dosages des enzymes musculaires (aldolase, CPK) 2 points 

EMG : 4 points 

o recherche d'un syndrome myogene. 1 point 

o et d'une neuropathie 1 point 

o VS 1 point 

o CRP 1 point 

o NFS 1 point 

o electrophorese des protides 2 points 

o anticorps antinucleaires 3 points 

o anti-DNA 1 point 

o SSA, SSB 2 points 

o facteurs rhumatoTdes 2 points 

o anticorps antiproteines citrullinees 1 point 

accessoires (BGSA) 4 points 



Quels seront les elements-cles du diagnostic ? 



• Les radiographies seront normales 2 points 

• II peut exister des ACAN, des AC anti-SSA ou SSB 3 points 

• des facteurs rhumatoides 2 points 

• une hypergammaglobulinemie polyclonale 1 point 

• des anomalies d la scintigrophie des glandes salivaires 2 points 

• des anomalies histologiques sur la BGSA : 3 points 

o de stade 3 ou 4 de la classification de Chisolm 

pour qu'elles soient significatives 2 points 

• Test de Shirmer + : moins de 5 mm d 5 min 2 points 



168 



Question 4 

14 points 



Question 5 

5 points 



7 points 



6 points 



Quel traitement envisagerez-vous, dans un premier temps ? 



* \ ^1 S , • 3 points 

• + anfipaludeens de synthese : 4 points 

o hydoxychloroquine (PlaqueniT ' : 400 mg/j) 2 points 



Quels seront les alternatives therapeufiques si ce traitement est inerfi- 
cace 8 



En cas d'echec (persistance des douleurs arthromusculaires), 
peuvent etre envisages une corticotherapie (5 d 10 mg/j de 

methylprednisolone) 3 points 

et un traitement immunosuppresseur : azathioprine 

(Imurel 1 : 100 mg/j) 2 points 



Quel peut etre ie lien entre I'hepatite et I'affection actuelle ? 



• 30 % des maladies de Gougerot sont associees 

au virus C de I'hepatite 5 points 



Quel traitement aurait-on pu proposer pour I'hepatite si les lesions his- 
tologiques hepatiques avaient ere plus importantes ? 



['association interferon-a pegile + ribavarine est 

I'association antivirale actuellement la plus efficace .....7 points 



Quelle peut-etre la complication majeure de la maladie diagnosti- 
quee ? 



• Un syndrome lymphoproliferafif peut survenir dans devolution 
de 2 a 5 % des maladies de Gougerot 6 points 
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COMMENTAIRES 

Le syndrome de Gougerot-Sjogfen, associe xerostomie, xerophfalmie et arthromyolgies. 

II peut etre lie ou virus C de I'hepotite. Son troitement est base sur les AINS et les ontipoludeens de synrhese 
II peut rarement se compliquer de lymphome. 

Le troitement de I'hepotite C est base sur l'interferon-a et la ribavarine. 
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M le R., 32 ans, presente depuis 8 jours des douleurs et un gonflement 
de la cheville gauche el du genou droit, bn fait, la symptomatologie 
avail debute il y a 3 semahes par des douleurs du genou gauche. Elle 
est fatiguee, subfebnle, presente une loux seche el une disciete dys- 
pnee File a eu un episode de diarrhee el de douleurs abdominnles 
duranl 4 6 5 jours, denomme « gastro-enlerile », une semaine environ 
avant le debut des symplomes arliculones. 

Dans ces antecedents, vous nolez, des diorrhees frequenies, une infec- 
lion gynecologique traitee por cyclines, il y a 6 mois 
L'examen clinique confirme I'hydarlhrose du genou, ob|eclive des sous- 
crepilants des 2 bases, met en evidence Ces adenopathies epitio- 
chleennes qauches. 



Commenl definissez-vous cette entire rhumatismale ? 



TSVP 
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le liquide arliculaire est sterile, la cytologie objective 6 000 leucocytes 
par mm 3 , donl 80 % de PN. 



Question 2 Qualifiez I'epanchement ? 

Question 3 Cette presentation clinique peut correspondre au stade initial de nim 
porte quel rhumatisme inflammaloire debutant, mais vers quelles hypo- 
theses diagnostiques vous orientent I'anamnese el la clinique ? 

Question 4 Pour chacune d'entre elies, quels sont les examens complementaires 
utiles au diagnostic ? 

Question 5 Les examens a visee digestive et gynecologique sont negatifs, que 
pensez-vous c)u cliche thoracique ? Quel est done le diagnostic ? 




La calciuiie de M ' e R est de 10 mmol/24 h, la catemie a 2,68 mmol/l. 



Question 6 Ces parametres sont-ils normaux ? Par quel mecanisme I'aFfection en 
cause peut-elle interferer avec le metabolisme phosphocalcique ? 

Question 7 Quels traitements allez-vous proposer ? 
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Comment definissez-vous cette entite rhumatismale ? 



• Oligoarthrite migratrice 3 points 



Le liquide orlicuiaire est sterile, la cytologie objective 6 000 leucocytes 
par mm 3 dont 80 % de PN 

Qualifiez I'epanchement ? 



• Liquide inflammatoire : 4 points 

• Plus de 2 000 elements nuclees, predominance 

de polynucleaires. .. 2 points 



Cette presentation clinique peut correspondre au stade initial de n'im- 
porte quel rhumatisme inflammatoire debutant, mais vers quelles hypo- 
theses diagnostiques vous orientent I'anamnese et la clinique ? 



• Sarcoidose 7 

o (signes pulmonaires) 3 points 

o adenopathies epitrochleennes 3 points 

• Arthrite reactionnelle 7 points 

o (age) 2 points 

o oligoarthrite 2 points 

o antecedents digestifs 2 points 

o ou gynecologiques 2 points 

• Colite inflammatoire 6 points 

o (signes digestifs) 2 points 



Pour chacune d'entre elles, quels sont les examens complementaires 
i au dio 



• Sarcoidose : 

o dosage de I'enzyme de conversion de I'angiotensine 1 point 

o radiographic thoracique 2 points 

o TDM thoracique 2 points 

o exploration fonctionnelle respiratoire + test au CO 

• Arthrite reactionnelle : 

o serologie chlamydiae + prelevement vaginal 1 point 

o PCR urinaire 2 points 

o coprocultures, si diarrhee actuelle 2 points 

• Colite inflammatoire ! 

o coloscopiG i •>... > 2 poir 
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Question 5 Les examens a visee digestive et gynecologique sont negatifs, que 
8 points pensez-vous du cliche thoracique ? Quel est done le diagnostic ? 



• Adenopathies hilaires symetriques : 






3 points 



La calciurie de M lle R. est de 10 mmol/24 h, la calceinie 6 2,68 mmol/L 



Question 6 Ces parametres sont-ils normaux ? Par quel mecanisme I'affection en 
20 points cause peuf-elle interferer avec le metabolisme phosphocalcique ? 



Question 7 

/ 1 points 



• Hypercalcemie (normes calcemie : < 2,55 mmol/l) 5 points 

• et hypercalciurie (normes calciurie : < 7 mmol/24 h) 5 points 

• par synthese de 1-25 di-OH vitamine D3 5 points 

• par le Hssu sarcoidosique 5 points 



Quels Iraitements allez-vous proposer ? 



• Corticotherapie 6 

• car hypercalcemie 4 

• et possible atteinte pulmonaire interstitielle 1 point 
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COMMENTAIRES 

Cette oligoarthrife, ossociee a des signes digestifs ef pulmonaires, survenant che/ une jeune femme ovec ante- 
cedents defection gynecologique permet de discuter les etiologies des arthrites reactionnelles et les rhuma- 
tismes associes oux colites. 

II s'ogissoit en fait d'arthrites dons le cadre d'une sarcofdose ovec otteinte gonglionnaire mediastinal, cou- 
sant une hypercalcemie et une hypercolciurie por synthese onormale de 1-25 di-0H-D3 par le tissu granulo- 
matose et necessitont oinsi une corticotberapie. 




M lle G. 1 8 ons, consulle pour des orlhrolgies, concernant les articula- 
tions metocnrpien-phalangiennes, interphalangiennes proximales, les 
poignets, les epaules, les chevilles, evoluanl depuis 3 mois, avec reveils 
nocturnes et enra dissement matinal d'une heure. Elle est asthenique 
avec un febricule a 38°. Elle signale une alopecie debutante. L'examen 
clinique objecHve des adenopathies axillaiies el cervicales, dures, indo- 
bres, de petit volume. Elle presenfe une rougeur des ailes du nez et des 
pommeltes, une toux seche, des douleurs Ihoraciques anterieures retro- 
sternales, une legere dyspnee. L'auscullation caidio-pulmonaire est nor- 
male 

La symptomatobgie a debute apres une engine eryth6mateuse, non 
Iraitee. 

Cetle jeune malade n'a pas d'antecedenls. 

Les resultots biologiques sont les suivants VS 40. CRP 8, NFS : nor- 
male, TGO, TGP, creatininemie : normales, labstix : prolides 2 croix, 
hematurie 1 croix. 



Question 1 Quels autres signes cutaneo-muqueux pouvez-vous chercher, dans le 
cadre de la maladie que vous suspecfez ? Que peut montrer la biop- 
sie cutanee ? 

Question 2 Quels autres diagnostics pouvez-vous evoquer en fonction des ante- 
cedents et des autres signes cliniques ? 



Quels seront les examens complementaires bi 
meront le diagnostic le plus i 



ues qui 



r- 



Question 4 A quoi peuvent etre liees les manifestations thoraciques ? Comment 
confirmer ce diagnostic $ 



Quels examens demandez-vous devant les anomalies au labstix ? 



Quels traitements en\/isagez-vous : 

en I'absence d'atteinte viscerole ? 

si les atteintes viscerales suspectees sont confirmees ? 



Question 7 Quels types de contraception pourra-t-on proposer a cette jeune fille ? 
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Question 1 

17 points 



12 points 



Quels autres signes cutaneo-muqueux pouvez-vous chercher, dans le 
cadre de la maladie que vous suspectez ? 



• L'erytheme facial, maculo-papuleux, siegeant aux ailes du nez 
etaux pommetres, souvent provoque ou aggrave par I'exposition 
solaire, constitue le classique masque lupique (vespertilio) .2 points 

• L'allergie au soleil (decollete, avant-bras) est classique 2 points 

• Le lupus discoi'de, I'alopecie circonscrite et I'atteinte 

des muqueuses peuvent s'accompagner 1 point 

o d'ulcerations buccales 1 point 

o nasopharyngees 1 point 

o voire genttoles 1 point 

• On peut enfin observer des signes de vascularite 

a expression cutanee : 2 points 

o purpura vasculaire 1 point 

o livedo reticularis 1 point 



o urticaire 







• »•• 



1 

ou necroses des extremites 1 



Que peut montrer la biopsie cutanee ? 



• La biopsie cutanee, realisee sur en peau saine et pathologique, 
avec examen en immunofluorescence, montre des alterations 
des couches basales de I'epiderme, des infiltrats 
lymphocytaires du derme 1 point 

• et surtout des depots d'immunoglobulines 

et de complement a la jonction dermo-epidermique 1 point 

• Aucun de ces aspects n'est cependant pathognomonique 

du LEAD 1 point 



Quels autres diagnostics pouvez-vous evoquer en fonction des ante 
cedents et des autres signes cliniques ? 



Une monucleose infectieuse peut etre evoquee : 3 points 

o cette affection, peut occasionner angine 1 point 



o manifestations articulaires.. 



........... 



...........a. ............. 



o fievre 1 

o osthenie 1 point 

o adenopathies 1 point 

o eruptions cutanees, surtout apres prise d'amoxicilline 1 point 

Un rhumatisme poststreptococcique doit etre exclu 

mais les manifestations articulaires sont differentes : 2 points 

o a type d'oligoarthite migratrice 1 point 
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21 points 



Question 4 

? / points 



Quels seront les examens complementaires biologiques qui confir 
meront le diagnostic le plus probable ? 

• Les anticorps antinucleaires sont presents dans plus de 95 % 

des LEAD 4 points 

o Une fluorescence homogene traduit le plus souvent 

la presence d'anticorps anti-DNA natifs ou bicatenaires, 

tres specifiques, mais moyennement sensibles 3 points 

o puisqu'ils ne sont trouves que dans 60 a 80 % 

des LEAD 1 point 

o Une fluorescence mouchetee traduit habituellement 

la presence d'anticorps anti-antigenes nucleaires 

solubles appeles anti-ENA 

• •••• m liMlMllW 

o dont les plus specifiques du LEAD sont les anti-Sm, 

qui ne sont trouves que dans 20 a 40 % des cas 2 points 

• On peut aussi mettre en evidence des anti-SSA ou anti-Ro, 

dans 20 a 30 % des cas 2 points 

• D'autres auto-anticorps sont trouves au cours du LEAD : 

des facteurs rhumatoi'des dans 10 6 30 % des cas, des anticorps 
anti-erythrocytes (test de Coombs), anti-lymphocytes ou anti- 
plaquettes, des anticorps anti-phospholipides 3 points 

• Lors des poussees lupiques, il existe une hypocomplementemie. 
Cet abaissement du CH50 et des fractions du complement 
(Clq, C4, C3) a non seulement une valeur diagnostique, 
mais aussi une valeur pronostique, pour suivre I'evolutivite 

de la maladie 4 points 

A quoi peuvent efre liees les manifestations fhoraciques ? 

• La pericardite peut compliquer le lupus 3 points 

• elle peut etre suspectee devant des anomalies de I'ECG 
(anomalies de la repolarisation diffuse sans image 

en miroir) 3 points 

• par le cliche thoracique (elargissement de la silhouette 
cardiaque avec rectitude du bord gauche) 2 points 

Comment confirmer ce diagnostic ? 



confirmee par une echo-cardiographie 3 points 
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Question 5 

I 1 points 



Question 6 

18 points 



Question 7 

1 0 points 



Quels examens demandez-vous devanf les anomalies au labstix ? 



Examen cytobacteriologiques des urines 2 points 

et surtout dosage de la proteinuric des 24 h 3 points 

Si celled est superieure a 0,5 g/24 h, en I'absence 
d'infection urinaire, une ponction biopsie renale doit etre 
realisee car ^importance de I'atteinte renale conditionne 

le pronostic et le traitement de la maladie 3 points 

Les atteintes glomerulaires sont classees en 6 types : 
glomerules normaux (type I), glomerulonephrite mesangiale 
(type II), glomerulonephrite proliferative segmentaire et focale 
(type III), glomerulonephrite proliferative diffuse (type IV), 
glomerulonephrite extra-membraneuse (type V), 
sclerose glomerulaire (type VI) >*>•■>•••■•>•**• O points 



Quels traitements envisagez-vous : 



, tous les cas, eviter les expositions au 

• les medicaments inducteurs de lupus 

• traiter efficacement les infections 



2 points 

1 point 

1 point 



en I'absence d'atteinte viscerale ? 



• Antipaludeens de synthese 




(hydroxychloroquine : 200 mg/j) 


3 points 


• etAINS 




• methotrexate en deuxieme intention 


2 points 



si les atteintes viscerales suspectees sont confirmees ? 



• CorticoTdes : 0,5 a 1 mg/kg/j, en dose d'attaque 3 poir 

• et immunosuppresseurs : azathioprine 1 

o ou cyclophosphamide 3 points 



Quels types de contraception pourra-t-on proposer a cette jeune fille ? 



• La grossesse favorise les poussees lupiques 

et doit etre absolument evitee quand la maladie est evolutive, 
avec atteintes viscerales 3 points 

• Les contraceptifs cestrogeniques sont contre-indiques 3 points 

• II faut done une contraception par DIU 2 points 

• ou pilule progestative 2 points 
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COMMENTAIRES 

Le lupus erythemateux aigu dissemine (LEAD) se presente !e plus souvent sous sa forme orthrocutonee. II s'ac- 
compagne d'anomalies immunologiques : ACAN, anticoips anti-DNA bicatenaires. Le complement serique et 
ses fractions boissent lors des poussees. 

Les pleuresies. les pericordites, la glomerulonephrite, les vosculorites en sont les complications viscerales les 
plus frequentes. 

Le traitement des formes orthrocufonees est base sur les APS et les AINS, le troitement des atteintes visce- 
roles repose sur les corticoides et les immunosuppresseurs. L' exposition solaire, les controceptifs cestrogeniques 
sont contre-indiques. 
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M F . 60 ons. agriculteui dans une ferme isolee du Nord-Aveyron, 
consulie pour des polyarthralgies touchant les mains, les poignets, les 
orteils, les chevilles ef les genoux. II a d'imporianies deformations des 
mains qui se sont inslallees progressivement 




Fn (ait, les douleurs ont debute, il y a plusieurs annees. par des crises 
aigues des gros orteils el de la cheville droile. Ces crises cedaient, au 
debut, grace a de I'lndomeracine prise pendant quelques jours. La sen- 
sibilife a ce medicament estde moins en moins netle 
Ce malode est hypertendu, troite par furosemide (Lasilix® : 40 mc 
II a presenle, il y a une dizoine d annees, 2 crises de coliques i 
tiques. 




Question 1 Quelle affection suspectez-vous decant les signes cliniques ? Justifiez 
votre reponse. 

Question 2 Gtez et developpez brievement les mecanismes principaux qui carac- 
terisent la genese de cetle affection. 

Question 3 Quels examens complementaires allez-vous demander ? 
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Question 4 



Decrivez les anomalies radiographiques. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

15 points 



Question 2 

19 points 



Question 3 

14 points 



Quelle affection suspectez-vous devant les signes cliniques ? Justifies 
votre reponse. 



• Goutte polyarticular tophacee : 6 points 

o debut par des crises de la l re MTT 3 points 

o Tophi digitaux typiques 3 points 

o facteur favorisant (Lasilix®) 3 points 



Gtez et developpez brievement les mecanismes principaux qui carac- 
ierisent la genese de cetfe affection. 



L'hyperuricemie est la condition necessaire a I'apparition 

d'une goutte 4 points 

o Deux grands mecanismes peuvent induire une hyperuricemia : 

un exces de production d'acide urique 3 points 

o ou un defaut d'elimination 3 points 

Ces 2 mecanismes peuvent s'associer 1 point : 

o exces de production d'acide urique : 

par augmentation de la purinosynthese de novo 

dans les gouttes congenitales 1 point 

o par augmentation de liberation des acides nucleiques 

endogenes lors d'hemopathies, de chimiotherapies 1 point 

o apporfs alimentaires accrus 1 point 

o Defaut d'elimination : 75 d 85 % des hyperuricemies 
primitives seraient dues a une diminution 
de I'elimination renale comme en temoigne une uraturie 

des 24 h inferieure d 600 mg/j 3 points 

Ce sont des sujets normo-excreteurs bien qu'hyperuricemiques. 

A filtration glomerulaire egale, les goutteux ont une clairance 

de I'acide urique inferieure a celle des temoins. 

Cela peut etre favorise par une insuffisance renale 

ou par un diuretique 2 points 



Quels examens complementaires allez-vous demander ? 



Dosages de la creatininemie 3 

de I'uricemie 4 points 

de la clairance de I'acide urique 1 point 

Radiographics des 2 mains et poignets de face 2 points 

des 2 pieds et chevilles de face et de profil en charge 2 points 

des 2 genoux de face et de profil 2 points 
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16 points 



30 points 



Question 6 

6 points 



Decrivez les anomalies radiographiques. 

• Hypertrophie et hyperdensite des parties molles 
correspondant aux tophi 4 points 

• lesions articulaires caracteristiques : 

o pincement de I'interligne 3 points 

o geodes d I'emporte-piece 3 points 

o juxta-articulaires . 2 points 

o parfois rompues 1 point 

o productions osteophytiques para-articulaires 

en hallebarde 3 points 

Quelle attitude therapeulique allez-vous proposer ? 

• Remplacement du furosemide 

par un autre antihypertenseur 4 points 

• Mesures hygieno-dietetiques 2 points 

• Traitement par AINS 4 points 

• ou colchicine (16 2 mg/j).. 

4 points 

• Traitement hypo-uricemiant par allopurinol 

(200 ou 300 mg/j) 5 points 

Quel suivi assurerez-vous ? 

• Les AINS ou la colchicine devront etre maintenus dans ce cas 
pendant plusieurs mois, car I'introduction de I'allopurinol 

peut majorer transitoirement la sympfomatologie 4 points 

• lis seront arretes lorsque les douleurs inflammatoires 
articulaires auront disparu 2 points 

• La posologie de I'allopurinol devra etre adaptee afin de 
permettre une baisse consequente de I'uricemie qui devra etre 
maintenue (dosages a un mois, a 3 mois, puis tous les 6 mois) 
inferieure a 200 mmol/l 5 points 

Quelle sera revolution probable? 

• Si le traitement hypo-uricemiant est suivi et biologiquement 
efficace, les tophi et les lesions articulaires peuvent 
progressivement regresser sur plusieurs annees 6 points 
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COMMENTAIRES 

La goutte chronique tophacee, deformante, polyorticuloire se voit rarement de nos jours. E lie peur etre favo- 
risee par un traifement diuretique (furosemide). 

Le mecanisme de I'hyperuricemie est souvent mixte : augmentation de la synthese et defaut d'elimination, 
ici favorise par le furosemide. 

Son evolution peut etre favorable avec regression lente des lesions lorsque le traifement de fond par allopu- 
rinol, seul medicament hypouricemiant actuellement disponibie, est bien suivi et assure une normalisation 
importante et prolongee de I'uricemie. 
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M me R, 66 ans. 1 ,58 m, 46 kg, consulre pour des lombalgies apporues 
brutalement, il ya 8 jours, olors quelle soulevail son chat. EHe souffie do 
focor impoitante, assise, deboul el loisqu'elle marche. Au lit, pai contre, 
torsqu elle est immobile, elle n'a pratiquement plus mol. lo douleur reste 
localisee 6 la region bnbaire basse, sans irradiation aux membies infe- 
lieurs la malade est en bon elat general Le rachis lombaire est enraidi 
indice de Shober 1 cm, distance doigt-sol : 30 cm. La peicussion de 
lepineuse de L3 est doulouieuse. L'examen neurologique des membres 
infeiieurs est normal. La palpation des seins, de la thyroide, des fosses 
'ombaires, des aires gonglionnaires est nor male. Elle opporte des radio- 
graphics du rachis lombaire face el profil, demandees ii y a 2 jours par 
son medecin rrailant. 

Cette malodc a ere menopausee nalurellemenl a 40 ans. Elle n'a pas 
eu de traitement hormonal de la menopause. Elle a presente, a 58 ans, 
une fractuie du poignet gauche apres chute de sa hauteur. Elle o ete 
opeiee d'une prothese de Hanche droite I'an passe, pout coxarthiose sur 
dysp asie. Dans les suites operatoires, elle a eu une phlebite femorale el 
une embolie pulmonaire. Elle est traitee par du Previsccn® (fuindione) 
et garde d'impoilants troubles veineux de la jambe. Elle prend par 
ailleurs du Debndat® (trimebutine) pour une colopathie spasmodique. 



Question 1 Quel diagnostic evoquez-vous ? Pourquoi ? Quels sont les signes cli- 
niques qui vous confortenl dans la benignite de I'affection causale ? 



Quelles sont les donnees de I'interrogatoire et de l'examen clinique 
qui expliquent la survenue de cette 



TSVP 



Decrivez les anomalies radiographiques. Comment se dehnit un tas- 
sement vertebral ? 




Quels sont les criteres radiologiques qui vous permettent de confirmer 
le caractere benin de cette vertebre anormale ? 

Quel examen complementaire aurait pu etre realise lors de la fracture 
du poignet ? Pourquoi ? 

Doit-on effectuer des examens biologiques ? Pourquoi ? Redigez I'or- 
donnance pour le laboratoire. 

Quelle attitude therapeutique proposez-vous a court terme ? 

Quels traitements, au long cours, pourra-t-on lui proposer ? Justifiez 
vos choix ? 



Question 1 

J 3 points 



Question 3 

6 points 



8 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Pourquoi ? 



• Ta sse me nt vertebral 3 points 

• Douleur mecanique survenue apres effort 

de soulevement modere 2 points 

• Age de survenue des tassements vertebraux 2 points 



Quels sont les signes cliniques qui vous confortent dans la benignite 
de I'affection causale ? 





• Pas d'anomalie neurologique 


2 points 










• Pas d'alteration de I'etat general 


1 point 




• Pas de signes cliniques en faveur d'un cancer 


osteophile ..2 points 


Question 2 


Quelles sonf les donnees de I'interrogatoire et 


de I'examen clinique 


10 points 


qui expliquent la survenue de cette maladie ? 





Ces donnees objectivent des facteurs de risque 

d'osteoporose : 1 point 

o faible BMI 3 points 

o menopause precoce 3 points 

o antecedents personnels de fracture (poignet) 3 poir 



Decrivez les anomalies radiographiques. 
• Enfoncement des plateaux inferieurs et superieurs de L3...3 points 



Comment se definit un 



vertebral ? 



• Definition radiologique du tassement vertebral osteoporotique : 
diminution de plus de 25 % de hauteur de la partie anterieure 
ou mediane de la vertebre 3 points 



Quels sont les criteres radiologiques qui vous permettent de confirmer 
le caractere benin de cette vertebre anormale ? 











• homogeneite de la trame osseuse 


2 points 
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7 points 



Question 6 

37 points 



Quel examen complementaire aurait pu etre realise lors de la fracture 
du poignet ? Pourquoi ? 



Osteodensitometrie (DXA) : 

o la fracture du poignet est souvent 

la premiere fracture osteoporotiqu 
o le diagnostic d'osteoporose par DXA aurait permis 

la prescription d'un traitement preventif 2 points 



•*>••■>>>••* ...... ...... 



.3 points 
2 points 



Doit-on effectuer des examens biologiques ? Pourquoi ? Redigez I'or- 
donnance pour le laboratoire. 



Le bilan biologique a pour but d'eliminer les osteoporoses 

secondaires 2 points 

o myelome 2 points 

o metastases 1 point 

o hyperthyroTdie 2 points 

o hyperparathyroidie • •• ..#.. ..••...••«■ t. points 

o osteomalacic 2 points 

o tubulopathies 1 point 

II comprend : 

o VS 1 point 

o electrophorese des protides seriques 2 points 

o calcemie 3 points 

o phosphoremie 2 points 

o creatininemie 1 point 



o calciurie 







2 points 



o phosphaturie 1 point 

o creatininurie des 24 h 1 point 



o TSH . 



i ■ i •• •■■ 



- 1 



o Si anomalies du bilan phosphocalcique : 

25-OH-D3, PTH 1 point 

o Si hypogammaglobulinemia recherche de proteinuric 

de Bence-Jones ou immuno-electrophorese urinaire 1 point 

On peut prescrire le dosage des nouveaux marqueurs 

biologiques du remodelage osseux 2 points 

o osteocalcine 



><•••<■•><••<••>>•••>••••■■*><*•••■> 



o Ph alcaline osseuse 1 point 

o C-telopeptide seriques et urinaires.. 1 point 

o pyridinolines urinaires 1 point 

o 1 seul doit etre dose, plutot le C-telopeptide serique, 



le plus reproductible . 
• Sa diminution de 20 a 40 
choisi peut permettre de 
d'en verifier I'observance 



■ >..•>....... 



1 

3 mois, selon le traitement 
ire son efficacite et surtout 



.2 points 




Quelle attitude 



)us a court terme ? 



• Repos strict au lit (8-10 j) 3 points 

• Antalgiques efficaces • *• 

2 points 

• Calcitonines injectables sous-cutanees 2 points 

• Pas d'HBPM, car la patiente est sous AVK 2 points 



Quels traitements, au long cours, pourra-t-on lui proposer ? Justifiez 
vos choix ? 



Le THS n'a pas d'indication dans le cadre d'un tassement 

vertebral 2 points 

Les SERM (raloxifene) sont contre-indiques 

par les antecedents thrombo-emboliques 3 points 

Seuls les bisphosphonates pourront etre prescrits 3 points 

o risedronate ou alendronate 2 points 

associes a du calcium (1 g/j) et de la vitamine D2 

(600 U/j) 1 point 




COMMENTAIRES 



Le tossement vertebral occasionne des rachialgies mecaniques. L'examen clinique doit s'assurer de I'absence 
de compression neurologique, ce qui signifierait I'existence d'un tossement malin. 

L'examen clinique et les exomens biologiques doivent eliminer une malodie neoplasique metastatique ou une 
endocrinopathie demineralisanfe. 

Une diminution de plus de 25 % de hauteur du mur anterieur ou moyen de la vertebre par rapport au mur 
posterieur atteste du tossement, la frame osseuse est homogene, les corticales respectees, ce qui est en 
faveur de sa benignite. 

La fracture du poignet est la fracture osteoporotique qui survient le plus tot. 

Le traitement de la phase aigue est surtout base sur le repos au lit. Le traitement preventif des fractures ulfe- 
rieures (raloxifene, bisphosphonates, reriparatide) sera choisi en fonction de I'age du malade, du type d'os- 
teoporose, des affections associees. 
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M me B , 75 ans. presente, depuis 2 mois, des fourmillemenls des doigts 
des 2 mams qui la reveillen! plusieurs bis dans la nuil. Elle a remaique 
un discrel gonllemenl des poigncls 

Elle est faiiguee, un peu deprimee, plus fnleuse qua I'accoutumee et a 
gross' de 4 kg en 2 mois. 

II y a 2 ans. elle avcit preserve des douleurs et un gonflemenl du genou 
droit, resoluhfs apres 10 jours dc trailement par des anli inflammatoi:es 
Des radiographics avaiem ere realisees 




Question 1 Quels signes cliniques concernanl les paresthesies des doigts allez- 
vous chercher pour confirmer votre hypothese diagnostique ? Quels 
sont les signes cliniques de gravite de ce syndrome ? 

Question 2 Que montrent les radiographies du genou droit, effectuees il y a 
2 ans ? Quel diagnostic evoquent-elles ? 

Question 3 Quel peut-etre le lien entre cette affection et les symptomes actuels ? 

Question 4 D'apres I'interrogatoire, de quelle autre affection la malade souffre-t- 
elle er quels liens entre les 2 maladies peut-on evoquer ? 

Quels examens complementaires allez-vous effectuer pour authentifier 
la veritable etiologie de la compression nerveuse ? 



Question 6 Selon I'une ou I'autre cause, quels traitements allez-vous proposer ? 




GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

21 points 



Question 2 

79 points 



Question 3 

12 points 



Question 4 

12 points 



Quels signes cliniques concernant les paresthesies des doigts allez- 
vous chercher pour confirmer vorre hypothese diagnostique ? 



• Des paresthesies tenaces et insomniantes indiquent 
une souffrance neurologique. II faut preciser le siege 
des paresthesies 4 poin 

• chercher des troubles sensitifs (sensibilite tactile) 

dans le territoire du median 4 points 

• evaluer la force musculaire et chercher une amyotrophic 

de la loge thenarienne 4 points 

• chercher un signe de Tinel et de Phalen 4 points 



Quels sont les signes cliniques de gravite de ce syndrome ? 



• Amyotrophic thenarienne 3 points 

• Diminution de la force musculaire (opposition du pouce) ..3 points 

• Troubles trophiques et hypoesthesie de la pulpe 



des doi 



ouce, 



majeur) 



• 



3 points 



Que montrent les radiographics du genou droit, effectuees il y a 
2 ans ? Quel diagnostic evoquent-elles ? 



• Calcifications des cartilages femoraux et tibiaux 
et calcifications meniscales. 

• Chondrocalcinose articulaire (CCA) 11 points 



Quel peut-etre le lien entre cette affection et les symptomes actuels ? 



• La CCA peut toucher le poignet ou les gaines synoviales 
des tendons flechisseurs et provoquer des syndromes 



du canal carpien 



*>•*•* ••>•<••••••••••••••••.••■•>• ■•<•>•• •* . • * 



12 points 



D'apres I'interrogafoire, de quelle autre affection la malade souffre-N 
elle et quels liens entre les 2 maladies peut-on evoquer ? 



• HypothyroTdie : c'est une etiologie du syndrome du canal carpien 
et il existe des signes cliniques evocateurs tels que prise de poids, 
asthenie, tendance depressive, frilosite 12 
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Question 5 

20 points 



Quels examens complementaires allez-vous effectuer pour authentifier 
la veritable etiologie de la compression nerveuse ? 



• Radiographics des poignets de face et de profil 

poor chercher la CCA 10 points 

• Dosages des hormones thyroidiennes (T4 libre) 

et de la TSH pour diagnostiquer I'hypothyroidie 10 points 



Question 6 Selon I'une ou I'autre cause, quels rraitements allez-vous proposer ? 
16 points 

• Si CCA, infiltration et attelle 8 points 

• Si hypothyroidie, traitement substitutif thyroidien 8 points 
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Dans lo premiere question de ce cas clinique, il faut detailler les signes cliniques du syndrome du canol 
carpien. 

Les oufres questions concernent 2 des etiologies du canol carpien : la chondrocalcinose orticulaire et I'hypo- 
fhyroidie, leur diag 
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M me J., 38 ans, consulte pour des douleurs oriiculaires du poignet droit, 
des 2 genoux, de la hanche et de la cheville gauches Evoluanl depuis 
3 mois, elles occasionnent de nombreux reveils nocturnes. Le genou el 
le poignet droits sont Huxionnaires La hanche gauche es' hmilee el dou- 
loureuse. Les radiographies de ces articulations sont normales. La VS 
est a 30, la NFS objective une hemoglobine 6 115 g/l el un volume glo- 
bulaire moyen [VGMj a 108 |a 3 Le iquide articulaire du genou esi sle- 
lile et conlienl 6 000 elements nuclees/mm 3 , donl 80 % de polynu- 
cleaires, 50 hematies/ mm 3 

Cette molcde esl suivie pour une moladie de Crohn, depuis 10 ans, 
ayant neccssite, voila 8 ans une resection parlielle de I'inlestin grele. 
Elle est consideree en remission el non troitee depuis 6 ans Avant hn- 
lervention chirurgicale digestive, lors de la deuxieme poussee de la 
colite. M me J se souvienl avoir presenle des oifhralgies 
Depuis 1 mois, elle a, 6 nouveou, plusieurs selles diarrheiques par jour 
el a perdu 2 kg. 



Question 1 Quelles sont les manifestations osteo-articulaires le plus souvent ren- 
contrees au cours de la maladie de Crohn ? 

Question 2 Quels trairements pourraiton envisager chez cette malade si I'endo- 
scopie confirmait une reprise evolutive de la maladie ? 

Question 3 Sur Ic radiographie du bassin, le radiologue signale que la frame 
osseuse paraTt rarefiee, comment authentifier cette impression ? 

Lesexamens biobgiques montreil : calcemie a 1,95 mmol/l, phospho- 
remie a 0,77 mmol/l, albuminem-e a 35 g/. creotinmemie 6 60 p.mol/1, 
calciuiiea 1,05 mmol/24 l\ 25-OH-D3 a 25 ng/ml, PTH a 150pg/ml 
(N 25-85). 



Question 4 Interprerez et cor 



ce 



bil. 



an. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

24 points 



Quelles sont les manifestations osteo-articulaires le plus souvent ren- 
contrees au cours de la maladie de Crohn ? 



20 points 



• Le rhumatisme peripherique est I'atteinte la plus frequente 

[10 o 20 /o) 6 points 

o il occasionne des oligoarthrites migratrices, le plus souvent 
non destructrices, satellites des poussees digestives 7 points 

• La spondylarthrite ankylosante B27 positive concerne 

2 a 6 % des sujets porteurs de maladie de Crohn 5 points 

o Elle n'a pas de particularity comparee 

a une SPA primitive 1 point 

o Elle evolue independamment des poussees digestives 1 point 

• Un hippocratisme digital, le plus souvent isole, peut etre associe 

a la maladie de Crohn 2 points 

• Une osteopathic demineralisante peut etre secondaire 

a la malabsorption ou a la corticotherapie 2 points 

Quels traitements pourrait-on envisager chez cette malade si I'endo 
scopie confirmait une reprise evolutive de la maladie ? 

• Les cortico'ides seront actifs sur les manifestations 

articulaires et digestives 6 points 

• Les AINS sont contre-indiques lors des poussees digestives 

qu'ils peuvent aggraver 3 points 

• La sulfasalazine (Salazopyrine 1 ) peut etre prescrite 

comme traitement de fond, elle sera active sur I'atteinte digestive 
et I'atteinte articulaire. Elle sera preferee au Pentasa 1 y , 
uniquement actif sur I'atteinte digestive 6 points 

• En cas d'echec, I'azathioprine peut etre propose 2 points 

• En cas d'echec, I'infliximab (Remicade 1 ^) est indique 3 points 
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Question 3 Sur la radiographie du bassin, le radiologue signale que la trame 
20 points osseuse parait rarefiee, comment authentifier cette impression ? 



Question 4 

39 points 



• Une osteodensitometrie a rayons X (DXA) 6 

• du roc h i s ...,..•>...... 

• et du col femoral est indispensable pour confirmer 

ou infirmer « I'impression » du radiologue 2 

• L'osteoporose est definie par un T-score inferieur 

a - 2,5 DS 3 

• I'osteopenie par un T-score compris 



n»s 
points 
points 



entre - 1 et - 2,5 



• lorsque la densite minerale osseuse (DMO) est superieure 
a - 1 DS le sujet est normal 2 

• Le T-score compare la DMO du malade a la DMO 
maximum (entre 20 et 40 ans) 3 



points 
points 



Les examens biologiques monlrenl calcemie a 1,95 mmol/l, phospho- 
remie a 0,77 mmol/l, albuminemie a 35 g/l, creolininemie a 60 U.mol/1, 
calciurie a 1,05 mmol/24 h, 25-OH-D3 a 25 ng/ml, PTH a 150 pg/ml 
(N 25-85) 

Interpretez et completez ce bilan. 



II existe une hypocalcemie (normale > 2,25) 4 points 

une hyphosphoremie (normale > 0,80) 4 points 

une hypocalciurie (normale > 3 mmol/24 h) 4 points 

Le taux de 25-OH-D3 est normal (N > 15) 4 points 

alors que la PTH est augmentee, par hyperparathyroTdisme 
a I'hypocalcemie 4 



I'hypo-albuminemie peut entramer une fausse hypocalcemie, 

il faut calculer la calcemie corrigee 1 point 

ou doser la calcemie ionisee 3 points 

Il faut aussi doser la magnesemie 3 points 

en effet, une resection etendue de I'intestin grele, 

par malabsorption, peut entrainer une hypomagnesemie 

qui engendre par defaut d'efficience de la PTH, 

et une hypocalcemie 2 points 

II faut chercher d'autres signes biologiques 

de malabsorption 3 points 

o hypocholesterolemie 1 point 

o hy po side rem i© 1 point 

o deficit en folates 1 point 

o et en vitamine B12 1 point 

o d'autant qu'existe une macrocytose 1 point 

et effectuer un test au D-Xylose et un temps de Quick 2 points 
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COMMENTATES 

s'agit d'un cos clinique transversal qui concerne : 

- les atteintes articulaires associees a la maladie de Crohn (MC) (oligoarthrites directement liees a la 
colite ou rhumatisme axial B27 ♦ associe a la MC), 

- le traifement de ces manifestations (corticoi'des, sulfasalazine, infliximob), 




- les anomolies phosphocolciques qui en resultent (hypocalcemie, hypomag 

- I'osteoporose, associee a cette malabsorption ou oux corticoides odministres. 
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M me G , 56 ans, ouvriere spedalisee, souffre de lombalgies chroniqucs , 
elie esl souvenl en airel de Iravail poui cela el la recheicho d'un bene- 
fice secondare a parfois ele suspeclee. Depuis 3 rnois, ses douleurs s'in- 
lensifienl el inadienl vers la cuisse gauche la percussion de I'epmeuse 
de L3 esl douloureuse. Le reflexe rolulien esl dimKje el la peau de lo 
face onlerieure de la cuisse lui semble « cartonnee ». 
Les radiographies de 2000 etaienl sensiblement normales, en dehors 
d'une discrete inflexion lalerale gauche du rachis 



Question 1 Quelle anomalie est apparue en 2004 ? 




TSVP 
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A quoi cela correspond-il sur la coupe tomodensitometrique ? 




Question 3 



Question 5 



Quels diagnostics evoquez-vous ? Quel est le plus probable ? 
Pourquoi ? 

Comment se developpe une metastase osseuse ? Quels sont les meca- 
nismes physiopathologiques ? 

Quels sont les cancers primitifs le plus souvent en cause ? 
Decrivez precisement votre examen clinique. 

Quels seront ensuite les examens complementaires a effectuer ? Dans 
quels buts ? 



Question 8 Quelle racine nerveuse est comprimee chez M me G. ? Quels signes 
moteurs doit-on chercher ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

4 points 



Question 2 

5 points 



Question 3 

6 points 



Question 4 

J 9 points 



Les radiographics de 2000 elaient sensiblement normales, en dehors 
d'une discrete inflexion laterale gauche du rachis 

Quelle anomalie est apparue en 2004 ? 



Lyse du pedicule gauche de L3 (vertebre borgne, 

le pedicule est « gomme ») 4 points 



A quoi cela correspond-il sur la coupe tomodensitometrique ? 



• Lyse osseuse et infiltration tumorale du pedicule 
et de la partie laterale du corps vertebral de L3 

une masse de densite tissulaire 5 points 



Quels diagnostics evoquez-vous ? Quel est le plus probable ? 
Pourquoi ? 



• Tumeur osseuse maligne, la localisation et I'age de la malade 
orientent vers une lesion secondaire 6 points 



Comment se developpe une metastase osseuse ? Quels sont les meca- 
nismes physiopathologiques ? 



Les cellules neoplasiques migrent par voie vasculaire 

(arterielle et veineuse) ou lymphatique 2 

Elles franchissent la paroi vasculaire 2 points 

Puis colonisent la moelle osseuse et developpent des metastases 
en secretant des facteurs de croissance permettant notamment 
de developper I'angiogenese indispensable a leur croissance 

et a leur multiplication 2 points 

Elles synthetisent des cytokines ou autres facteurs 

de croissance 3 points 

permettant le recrutement et la proliferation 

des cellules osseuses 4 points 

qui vont soit resorber I'os 

(osteoclastes : metastases lytiques) 3 points 

soit le former anormalement 

(osteoblastes : metastases condensantes) 3 points 
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Question 5 

17 points 



Question 6 

17 points 



Question 7 

28 points 



Quels sont les cancers primitifs le plus souvent en cause ? 



• Les cancers occasionnant le plus souvent 

des metastases osseuses sont les cancers du sein 4 points 

• de la prostate 4 points 

• d© Iq thyroid© 3 points 

• du rein 3 points 

• et du poumon 3 points 



Decrivez precisement vofre examen clinique. 



L'examen clinique devra examiner : 

I c s s© i n s points 

• la thyroide 3 points 

• la prostate chez I'homme (TR) 3 points 

• comprendre la palpation des fosses lombaires 2 points 

• chercher des adenopathies 2 points 

• une hepatomegalie par atteinte metastatique 2 points 

• L'interrogatoire cherchera des signes en faveur 

d'une neoplasie pulmonaire (tabagisme, toux, hemoptysie, 
anomalies auscultatoires) 2 points 



Quels seront ensuite les examens complementaires a effectuer ? 



• 


Scintigraphie osseuse 


3 points 


• 






• 


Radiographie thoracique 


3 points 


• 


Echographie thyroTdienne .... 




• 






• 


Dosage du PSA chez I'homm 


e 3 points 



Dans quels buts ? 



Ces examens ont pour but de chercher le cancer primitif 

et effectuer le bilan d'extension de la maladie. En cas 

de negativite, un scanner thoraco-abdominal sera realise .3 points 

Seule une biopsie autorise un diagnostic de certitude, 

elle sera realisee prioritairement sur le primitif 5 points 

ou, en cas d'inaccessibilite, sur une metastase 2 points 

La biopsie est le plus souvent radioguidee 2 points 
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Question 8 Quelle racine nerveuse est comprimee chez Mme G. ? Quels signes 
4 points moteurs doit-on chercher ? 



• La racine L3 emergeant dans le trou de conjugaison L3-L4 
peutetre comprimee par la lesion tumorale, I'hypoesthesie 
de la cuisse et la diminution du reflexe rotulien en resultent. 
L'atteinte motrice peut concerner le psoas iliaque 
(flexion de la hanche) et le quadriceps 

(extension de la jambe) 4 points 
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COMMENTAIRES 

Les cruralgies peuvent, plus souvent que les sciatiques reveler une lesion rumorale. II s'agif ici d'une vertebre 
« borgne », por metastase du corps vertebral et du pedicule. 

Lors de metastases osseuses, le seul examen clinique permet le diagnostic du primitif dons 30 % des cos. II 
fout essentiellement palper les seins, la tbyroide, toucher la prostate. 

Les examens complementaires auront pour but de prouver la nature cancereuse des lesions et trouver le can- 
cer primitif. Afin de decouvrir un cancer dont le traitement sera efficoce, la mammographie chez la femme 
est obligotoire, meme si I'examen clinique des seins est normal, de meme le dosage du PSA chez I'homme. 

Est egalement obligatoire la preuve onotomo-pothologique : biopsie de lo lesion primitive si elle est decou- 
verte, biopsie radioguidee de la metastase si le primitif n'a pas ete trouve. 
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M G., 57 ans, presenle des gonalgies secondoires a une gonarthrose 
bilaterale. Les radiographics mettont en evidence un pincement femoro- 
tibial interne modere. I! n'y a pas, pour I instant dedication d'une arthro- 
plastie. 

Ce malade, 6 la suite de verliges. il y a ? ans. a benefice d'un echo- 
dopplcr carotidien Cet examcn a revele des lesions vasculaircs. M G., 
a arre'e de fumer. II prerd, depuis, de I'acide acetylsalicylique 
(Aspegic®: 75 mg/j). 

II s'automedique de facon quasi quoiidienne avec du diclofenac 
(Voltarene® 50 mg/j), qu'il « emprunte » a sa femme suivie pour une 
polyaithrite rhumclo'ide. 




Quelles sont les doses quotidiennes de diclofenac habituellement pres- 
crites ? Quelle est la duree de vie de cet AINS sous la forme gale- 
nique prise par le patient ? Existe-t-il d'autres formes galeniques ? 

Question 2 Quels sont les risques particuliers, encourus par ce malade ? 
Pourquoi ? 

Quelles autres alternatives fherapeutiques pouvez-vous lui proposer ? 

Deux ans plus tard, sa gonaiifrose gauche s'est aggravee et le pince- 
ment femoro-tibial interne est ccmplel. L'orlhopediste propose une hemi- 
prolhese. 



Quelles sont les indications de cette intervention ? 
Question 5 Quelies son! les precautions a prendre avant une orthroplastie ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

/ 1 points 



Question 2 

22 points 



Question 3 

25 points 



Quelles sont les doses quotidiennes de diclofenac habituellement pres- 
erves ? 



Les doses quotidiennes habituelles de Voltarene sont 

dc 150 mp/i , 5 



Quelle est la duree de vie de cet AINS sous la forme galenique prise 
par le patient ? 



• II s'agit d'un AINS de duree de vie courte : 1/2 vie 



1 h 1/2 



■ • 



6 I 



Existe-t-il d'autres formes galeniques ? 



• Le diclofenac est aussi commercialise sous forme LP 

(liberation prolongee) a duree de vie plus longue 6 points 



Quels sont les risques parficuliers, encourus par ce malade ? 
Pourquoi ? 



L'association AINS et Aspegic- majore I'action 
anti-agregante plaquettaire 



et la 



restive. 



• •••••*»*•*•.•• . . • . * •••••■••**•• •>....•..■•.• 



.5 points 
...5 points 



Cette association est done deconseillee en raison du risque 
d'hemorragie digestive 

w ^/WMIIy 



Quelles autres alternatives therapeutiques pouvez-vous lui proposer ? 



• Les AINS dans I'arthrose ne sont pas toujours plus efficaces 

que le paracetamol 5 points 

• II convient done d'essayer, dans un premier temps 

ce medicament a la dose de 1 g/3 fois/j 5 points 

• Eventuellement des antalgiques de palier 2 : 
dextropropoxyphene, association paracetamol + codeine, 

ou paracetamol + tramadol, peuvent etre prescrits 5 points 

• Peut etre proposee, pour chaque genou, une infiltration 

de corticoides 5 points 

• ou des infiltrations d'acide hyaluronique 5 points 
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Deux ans plus lard, sa gonarlhrose gauche s'esl aggravee e( le pince- 
ment fernoro -tibial interne est complel. L'orlhopediste propose une hemi- 
prolhese. 



Question 4 Quelles sont les indications de cette intervention ? 
2/ points 

• L'hemiprothese de genou est indiquee en cas d'arthrose 
uni-compartimentale 7 points 

• sur un genou stable 7 points 

• indemne de chondrocalcinose 

ou de rhumatisme inflammatoire 7 points 



iuestion 5 Quelles sont les precautions a prendre avant une arthroplaslie ? 
21 points . 

• Avant de mettre en place une prothese, il faut eradiquer 

tout foyer infectieux potentiel : NC 

o dents (panoramique dentaire 

et consultation specialisee) 6 points 

o sinusien (radios) 6 points 

o urinaire (ECBU) 6 points 

• L'aspirine devra etre arretee 3 semaines 

avant la chirurgie 3 points 
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COMMENTAIRES 



Ce cos cliniquc conccrne les AINS ef le fraitement de la gonarthrose. 

La premiere question fait preciser les posologies et les differentes formes d'administration orale du diclofe- 



Les autres questions, dans le cadre de rransversalife, font etat des indications restreintes des AINS dans I'ar- 
fhrase, ou les antalgiques doivent leur etre preferes, des traitements locaux de I'arrhrose (infiltrations de cor- 
ticoi'des, visco-supplementarion). Les indications de la prothese unicompartimentale de genou sont demandees : 
absence de lesion de I'autre compartiment, inregrire ligomentaire. Les precautions aptes a eviter une infec- 
tion prothetique sont enfin mentionnees. 
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M. H., 49 ans, presente depuis 3 mois des dorsaigies. Ses douleurs 
sonl uppuiues apies une chute moderee, au ski. Devon! la persistance 
des douleurs, des radiogrophies sonl prescriles : celles ci revelent un tas- 
sement de T 10. 

L'excmen clmiqje esi sensiblement normal en dehors d'une discrete rai- 
deur rachidienne. 

Ce malade n'o pas d'anlecedents familiaux. Sur Ig plan personnel, il 
signale 2 crises de coliques nephretiques, il y a 5 el 2 ans el des pous- 
sees d'urricaire lors d ingestion de certains fruits. 



Question 1 Comment allez-vous prouver que ce tassement vertebral est lie a une 
osteoporose ? 

Question 2 Quelles sont les etiologies de I'osteoporose masculine 2 

Question 3 Quels signes cliniques faut-il chercher pour eliminer un hypogona- 
disme ? Dans ce cadre, quel bilan hormonal devra etre effectue ? 



Chez ce patient, vers quelles etiologies vous orientenf les donnees de 
I'inferrogatoire ? Comment confirmer ou infirmer ces hypotheses etio- 
logiques ? 



En roison de la persistance des douleurs dorsoles, molgre 10 jours de 
repos et un Iraifement par calcilonines, vous discutez une vertebroplas- 
he ou une kyphoplaslie. 



En quoi consistent ces nouvelles techniques ? Ont-elles efe validees ? 



Question 6 Quels examens permettent de rattacher les douleurs dorsales a la 
fracture vertebrale ? 



Si le bilan etiologique est negatif, quel traitement de fond peut on pro- 
poser a ce malade ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

8 points 



16 points 



Question 3 

22 points 



Comment allez-vous prouver que ce tassement vertebral est lie a une 
osteoporose ? 



• En realisant une osteodensitometrie 

(DXA, absorptiometrie) 4 points 

• La definition de I'osteoporose est la meme que pour la femme : 
T-score < 2,5 DS (comparaison de la densite minerale 

osseuse du malade a la DMO maximum) 4 points 



Quelles sont les etioh 



Dorose masculine ? 



Hypogonadisme 3 points 

HyperthyroTdie 2 points 

HyperparathyroTdie 2 points 

Hypercorticisme 2 points 

Hypercalciurie • •••••• ••• 1 point 

Diabete phosphore 1 point 

Mastocytose 1 point 

Affections du collagene (Lobstein, Marfan) 1 point 

Dans 50 % des cas, une etiologie est retrouvee 1 point 

Les facteurs de risque (sedentarite, tabagisme, alcoolisme, 
faible BMI) sont par ailleurs les memes que 
chez la femme , 



• *!>•**• Iff*!****!***!!!* 



points 



Quels signes cliniques faut-il chercher pour eliminer un hypogona- 
disme ? 



• H y o p 1 1 o si r6 ■ ^ 

• Troubles de la libido et de I'erection 3 points 

• Atrophie des organes genitaux externes 3 points 

• Gynecomasfie 3 points 

• Repartition feminine des graisses 1 point 

• Sterilite 1 point 

Dans ce cadre, quel bilan hormonal devra etre effectue ? 

• Dosage de la testosterone 4 points 

• et dosage des gonadotrophines (FSH, LH), 

si la testosterone est basse 4 points 
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27 points 



f, vers quelles etiologies vous orientent les donnees de 
I'inrerrogotoire ? Comment confirmer ou infirmer ces hypotheses erio- 
logiques ? 



Les antecedents lithiasiques 1 point 

o doivent evoquer une hypercalciurie, 

un diabete phosphore 3 points 

o ou une hyperparathyro'i'die 2 points 

o Evoquees devant des anomalies du bilan phospho-calcique 

sanguin et urinaire (hypercalciurie persistant 

malgre un regime a 400 mg/j de calcium, 

hypophosphoremie avec hyperphosphaturie) 8 points 

ces affections seront confirmees par une exploration tubuiaire 

renale avec mesure de la clairance 1 point 

o du taux de reabsorption 1 point 

o et du seuil de reabsorption du phosphore 

(Tmpo4/GFR) 3 points 

L'urticaire doit evoquer une mastocytose : 2 points 

o chercher l'urticaire pigmentaire 1 point 

o un signe de Darier 1 point 

o biopsier la peau si lesions 1 point 

o doser la tryptase serique 1 point 

o et realiser une BOM 2 points 



En raison de la persislonce des douleurs dorsoles, malgre 10 jours de 
repos el un tra'lemeni par calcitonines, vous discutez une verlebroplas- 
tie ou une kyphoplaslie. 



Question 5 

9 poinfs 



En quoi consistent ces nouvelles techniques ? Onf-elles ete validees ? 



La vertebroplastie consiste d injecter, sous scopie ou TDM, 
dans la vertebre tassee, de la resine (methylmetacrylate), 

a visee antalgique 4 points 

La kyphoplastie consiste apres ponction guidee, a gonfler 
un ballonnet dans la vertebre et y injecter la resine ensuite. 
Cette methode permeftrait, outre I'antalgie, 
de realiser une expansion vertebrale et eviter cyphose 

et perte de faille 3 points 

Seules des etudes ouvertes, sans groupe controle, 

ont donne des resultats favorables pour ces methodes 2 points 
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Question 6 

12 points 



Quels examens permettent de rattacher les douleurs dorsales a la 
fracture verrebrale ? 



• Le caractere hyperfixant a la scintigraphic osseuse 6 points 

• ou 1'existence d'un oedeme (hypersignal 12 et STIR) 
en IRM signent I'activite du foyer fracturaire, 

alors responsable des douleurs 6 points 



Question 7 Si le bilan etiologique est negatif, quel traitement de fond peut-on pro- 
6 points poser a ce malade ? 

• Le seul traitement ayant I'AMM dans I'osteoporose masculine 

« idiopathique » est I'alendronate 5 points 

o Fosamax'' (10 mg/j) 1 point 
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COMMENTATES 

Cette observation illustre tout d'obord I'interet de I'osteodensitometrie lorsque Ton ne sait pas si une fracture 
est secondaire ou traumafisme ou liee a I'osteoporose. 

Dans 30 % des cos, I'osteoporose masculine est secondaire : I'hypogonodisme, la mastocytose, I'hypercalciurie 

Vertebroplastie ou kyphoplastie semble avoir un effet antalgique rapide dans la douleur du tassement recent, 
dont le caractere « actif » est confirme par I'hyperfixafion scintigraphique ou I'existence d'un cederne en IRM. 
Le niveau de preuve scientifique n'a pas ere efobli par des etudes controlees. 
Dans I'osteoporose masculine idiopafhique, le seul traitement ayant I'AMM est ('alendronate. 
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M me D., 52 ans, presente depuis 6 mois des douleurs el des deforma- 
tions au bout des doigts. En fait, les deformations ont debute il y a 2 ans, 
mais elles n'etaient pas douloureuses 

Les douleurs ne la reveillent pas la nuil Elle decri» un enraidissement 
matinal de 10 minutes. 

Par ailleurs, elle est depressive el se plaint d'imporlanres boufees de cha- 
leur depuis 1 an 

Le bilan biologique ne revele aucun syndrome mflammatoire 

M^ 6 D. a beneficied'une hysterectomie oour fibrome uterin, il y q 7 ans 



Question 1 Comment se nomment les anomalies cliniques que vous voyez ? En 
quoi I'arfhrose digitale et la polyarthrite rhumatoide s'opposent-elles, 
cliniquemenf, point par point 2 




TSVP 



Decrivez les anomalies radiographiques. Quels sont les 4 signes 
radiographiques de I'arthrose, quelle que soit I'articulation atteinte ? 




Question 3 



Quels sont les facteurs etiologiques de I'arthrose ? Dans ce cas, quel 
est celui qui predomine ? 

Quels traitements pouvez-vous proposer ? 



Question 5 Existe-t-il un rapport entre ces douleurs et la menopause ? Pourquoi ? 

Question 6 Comment peut-on prouver, biologiquement que la menopause est 
effective ? 



Quelles sont les contre-indications absolues au traitement hormonal 
substitutif ? Quel type de traitement de la menopause pourra-t-on pro- 
poser d cette malade ? Pourquoi ? En quoi ce traitement peut-il entral- 
ner moins de complications que le traitement habituel ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

31 points 



Question 2 

20 points 



Question 3 

8 points 



Comment se nomment les anomalies cliniques que vous voyez ? 



• Nodosites d'Heberden 4 points 



En quoi I'arthrose digitale et la polyarthrite rhumatoi'de s'opposent- 
elles, cliniquement, point par point ? 



L'arthrose des mains atteint les interphalangiennes distales, 
plus raremenf les interphalangiennes proximales 

(nodosites de Bouchard) 3 points 

s'accompagne peu de reveils nocturnes 3 points 

n'occasionne pas de fluxion articulaire 3 points 

Le rythme des douleurs est plutot mecanique et I'enraidissement 

matinal dure moins d' 1/4 d'heure 4 points 

La polyarthrite rhumatoi'de touche les MCP et les IPP 4 points 

exceptionnellement les IPD 3 points 

elle occasionne des arthrifes (epanchement articulaire 

et synovite) 3 points 

elle provoque des douleurs nocturnes 2 points 

et un enraidissement matinal superieur a 1/4 d'heure 2 points 



Decrivez les anomalies radiographiques. Quels sont les 4 signes 
radiographiques de l'arthrose, quelle que soit I'articulation atteinte ? 



Pincement articulaire 4 points 

Condensation de I'os sous-chondral 



points 

Osteophytes 4 points 

Geodes sous-chondrales 4 points 

Ces signes peuvent etre associes de facon incomplete, 

surtout dans les formes debutantes 4 points 



Quels sont les facfeurs etiologiques de l'arthrose ? Dans ce cas, quel 
est celui qui predomine ? 



Schematiquement, on oppose les arthroses mecaniques, 
liees a des contraintes excessives (surpoids, dysplasies, 
desaxations, ruptures ligamentaires, sport intensif) aux arthroses 
structurales ou le cartilage est initialement fragile. Le caractere 
familial de la polyarthrose des mains, souvent rencontre, plaide 
en faveur d'une arthrose structurale 8 points 
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7) points 



Question 5 

5 points 



Question 6 

5 points 



Question 7 

20 points 



Quels traitements pouvez-vous proposer ? 



• Traitements symptomatiques : paracetamol ou AINS en cures 
courtes, si ces derniers sont superieurs au paracetamol 5 points 

• Traitements de fond (valides par des etudes controlees) : 
chondroitine sulfate, insaponifiables de soja, 

diarcerheine 6 points 



Existe-t-il un rapport entre ces douleurs et la menopause ? Pourquoi ? 

• L'age moyen de I'arthrose des doigts symptomatique correspond, 
chez la femme, a l'age de la menopause. II est probable 
que la carence cestrogenique provoque une augmentation 
de cytokines pro-inflammatoire (IL1, IL6), responsables de signes 
pseudo-inflammatoires de I'arthrose a ce moment-la 5 points 



Comment peut-on prouver, biologiquement que la menopause est 
effective ? 



]e de I'oestradiol est effondre et celui de la FSH, 
augmente 5 points 



Quelles sont les contre-indications absolues au traitement hormonal 
substitutif ? 



• Antecedents personnels de cancer du sein 

• Antecedents de maladies thrombo-emboliques 

• Cancer de I'endometre 

• LEAD evolutif 







4 points 

4 points 

3 points 

2 points 



Quel type de traitement de la menopause pourra-t-on proposer a cette 
malade ? Pourquoi ? 



• L'absence d'uterus permet de prescrire 




En quoi ce traitement peut-il entratner moins de co 
traitement habituel ? 


mplications que le 



Le risque de cancer du sein est moindre voire nul lorsque 

les progestatifs ne sont pas associes aux cestrogenes 3 points 
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COMMENTAIRES 

Ce cos clinique concerne dons so premiere portie les signes cliniques et rodiologiques de I'orthrose digitole, 
le diagnostic differenfiel ovec lo polyarthrite rhumotoi'de puis les etiologies, les focteurs de risque et les rroi- 
tements de I'orfhrose. 

Les liens cliniques et physiopathologiques entre orthrose et menopause sont mentionnes et les dernieres 
questions de I'observotion ont troit 6 lo menopause : son diagnostic, les effets secondoires et les contre-indi- 
cotions du traitement hormonal. 
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M F 21 ans esl rugbyman ; il consulte pour un gonflement du genou 
gouche opparu, il y a 5 jours. Il souffre lo nuil et le genou est parliculie- 
remenl raide le matin. Il piesenle de plus des douleurs plus moderees de 
la cheville conlro-lalerale, elle aussi un peu lumeriee. Le medecin sportif 
du duo de premiere division ou il joue a de|6 effeclue des radiographics 
et une IRM du genou, cor ce patient a eu, I'an passe une enlorse late- 
rale interne de celte articulation. Radios et IRM normales, il prescril une 
lie. 



Cet examen est-il utile ? Si non, lequel proposez-vous ? 

Celui-a confirme le caraclere inflammaloire de i'arlhropathie ; le malade 
vous apprend alors qu il presenle depuis quelques semaines des brulures 
urelrales. 



Question 2 Quel diagnostic evocuez-vous ? Comment le confirmer ? 



Quel autre contexte infectieux, a I'origine de ce tableau articulaire 
doit etre recherche ? 

Question 5 Quels rraitements envisagez-vous 2 

Quel est I'interet de chercher I'HLA B27 ? 

Ce malade bien enlraine, vous paraTI cependant particulierement bra- 
dycarde (frequence cardiaque 45/min). 



Que peut montrer l'electrocardiogramme ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Cet examen est-il utile ? Si non, lequel proposez-vous ? 
20 points 

• Non, II faut realiser une poncrion du genou 5 points 

• avec analyse cyrobacteriologique du liquide articulaire :..6 points 
o I'analyse cytologique permettra de differencier 

un liquide mecanique (moins de 1 500 globules blancs 

par mm 3 ) 3 points 

o d'un liquide inflammatoire (plus de 3 000 GB) 3 points 

• Si le liquide est inflammatoire, I'arthroscopie, 

a la recherche de lesions meniscales, ligamentaires 



ou cartilagineuses sera inutile 2 points 

• L'analyse bacteriologique s'assurera de la sterilite 

du liquide articulaire 1 point 

Celui-ci confirme le caractete inflammatoire de I'atlhropathie ; le malade 
vous apprend alors qu'il presente depuis quelques semaines des brulures 
uretrales. 

Question 2 Quel diagnostic evoquez-vous ? Comment le confirmer ? 
20 points 

• L'apyrexie, la sterilite du liquide articulaire et le prelevement 



uretral eliminent une oligo-arthrite bacterienne 
(gonococcique en particulier). Le diagnostic d'arthrite 
reactionnelle est le plus probable 3 points 

• vraisemblablement secondaire a une uretrite 3 points 

• d chlamydiae trachomatis • • 

3 points 

• ou ureaplasma ureaiyticum 2 points 

• Ces germes doivent erre cherches 

par prelevement uretral 3 points 

• avec cultures specifiques et immunofluorescence directe ...2 points 

• Une technique par PCR peut aussi etre realisee 1 point 

• Les examens serologiques par immunofluorescence 

sont peu sensibles 1 point 

• La recherche d'IGG a une faible valeur diagnostic 

compte tenu de la forte prevalence dans la population generale. 
La presence ou I'ascension des IGA a beaucoup 

plus de valeur • ••• •• « *~ MVJf ll<3 
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Question 3 

20 points 



Question 4 

13 points 



Quels peuvent etre les autres signes cliniques de cette affection ? 



Le tableau clinique complet realise le syndrome 

uretro-oculo-synovial de Fiessinger Leroy-Reiter 3 points 

il peut exister un ecoulement uretral sereux 

ou sereux purulent.. ........................ ....a. . . . ,\J MUIMI J 



.1 



une epididymite 

une orchite • •••• 1 point 

une prostatite associees 1 point 

Des lesions des muqueuses genitales doivent etre cherchees :..NC 

o balanite circinee 1 point 

o erosions du gland 1 point 

Parfois existent des lesions de la muqueuse buccale 1 point 

Des lesions hyperkeratosiques de la paume des mains 

et la plante des pieds 3 points 

ressemblant au psoriasis pustuleux, realisent la keratotomie 

de Vidal et Jacquet 1 point 

Une conjonctivite est presente dans 50 % des cas 3 points 

L'iridocyclite est moins frequente 1 point 



Quel autre contexte infectieux, a I'origine de ce tableau articulaire 
doit etre recherche ? 



• Dans un contexte de diarrhee, parfois epidemique, des bacferies 

a tropisme digestif peuvent provoquer le meme tableau : NC 

o salmonelle 2 points 

o shiQcll© 2 points 

o yersinia 2 points 

o Campylobacter jejuni 2 points 

• Ces germes peuvent etre isoles par coprocultures 

lorsque la diarrhee est presente 3 points 

• Les serologies sont peu specifiques 

(nombreuses reactions croisees) 2 points 
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Question 5 

20 points 



3 points 



Quels fraitements envisagez-vous ? 

• Le traitement associe repos articulaire 1 point 

• AINS 4 points 

• infiltrations de corticoides lorsque la sterilite 

du liquide synovial est assuree 1 point 

• En cas de persistance des sympromes au-dela d'un mois, 

un traitement de fond par sels d'or 1 point 

• ou salazopyrine peut etre propose 3 points 

• Le methotrexate est donne en deuxieme intention 3 points 

• En cas de resistance aux AINS, une corticotherapie generale 
(1/2 mg/kg/j) sur 1 mois ou 2, peut etre discutee 1 point 

• Le traitement antibiotique aura pour but d'eradiquer 

le germe declenchant, on prescrit en general une cycline 
(doxycycline) pendant 3 6 4 semaines 4 points 

• Le partenaire ou la partenaire doit etre 

traite(e) simultanement 2 points 

Quel est I'interet de chercher I'HLA B27 ? 



• L'HLA B27 est present dans environ 30 % des arthrites 
reactionnelles. II est un facteur de risque de passage a la 
chronicite, le plus souvent, sous la forme d'une Spondylarthrite 
ankylosante 3 points 



Ce mobde bien entrome, vous parcril cependonl pariiculierement bra- 
dycarde (frequence cardiaque 45/min) 



Question 7 

4 points 



Que peut montrer relectrocardiogramme ? 



• L'ECG peut mettre en evidence un bloc auriculo-ventriculaire 
(atteinte cardiaque dans moins de 10 % des cas) 4 points 



COMMENTAIRES 

Ce cos clinique illustre rout d'abord la necessite devant une hydarthrose, de poncfionner et d'analyser le liquide 
synovial avant d'envisager d'aufres exomens complementoires. Cette analyse permet d'eliminer les causes infec- 

Cette observation permet ensuife d'enumerer les signes extra-articulaires, les etiologies, les traitements des 
arthrites reactionnelles. 
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■ 

M D , 80 kg. piesenle depuis 12 cms un thumatisme inflummaloiie, evo- 
luortf pai poussees succcsiives, ayanl louche dune part : i'epaule droite, 
le genau gauche, les poignets. les inlerphnlangiemes proximoles et les 
inlerphalangiennes dislales, ceilains orleils, d'autre port la colonne dor- 
sole el les articulations stemo-claviculaires 

La VS est ougmentee tars des noussees. La reche'che des facteurs rhu 
maloides. des anticorps anti-proteines citrullinees e s negative Fn 
revanche, les anticorps antinudeaires soni posiiifs a 1/320, sans anti- 
corps anti-DNA ou ENA. 

II a ele troile au debut par les sels dot Allochrysine® (50 cg/semaine). 
maisce Iroilement a ele arrete pour proteinurie. II a. depuis 3 ans, de la 
sulfazalazine (Solazopynne® : 4 g/j), assoc ie a du naproxene 
(Apranax® 1,1 g/i). Ce Iraitemenl elaii ellicace. mais depuis I mois, il 
scuWe d nouveoo de ses genoux, de ses orleils. de ses doigts 
Cliniquemenl. 15 articulations sont douloureuses a la pression, 8 son! 
lumefiees. La VS est a 35 



Question 1 Decrivez les anomalies ungueales de ce malade. 




Question 2 Quels sont les arguments cliniques et paraclmiques qui vous evoquent 
le diagnostic de rhumatisme psoriasique (RP(, plutot que celui de poly- 
arthnte rhumatoide (PR) ? 
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Decrivez les anomalies radiographiques. 




En quoi ces lesions sont-elles en faveur du rhumatisme psoriasique ? 

Que comporte le suivi d'un traitement de fond par des sels d'or ? 
Pourquoi ? 



Question 5 Si I'on admet que le traitement de fond par Salazopyrine® (4 g/j) est 
maintenant inefficace, quel autre traitement de fond peut-on propo- 
ser ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

5 points 



Question 2 

32 points 



Question 3 

27 points 



Decrivez les anomalies ungueales de ce malade. 



• II existe ici, une onycholyse partielle 2 poi 



un epaississement pseudo-mycotique de la fable interne 

de I'ongle 2 points 

un perionyxis d'un rouge cuivre 1 point 



Quels sont les arguments cliniques et paracliniques qui vous evoquent 
le diagnostic de rhumalisme psoriasique (RP), plutot que celui i 
arthrite rhumatoi'de (PR) ? 



• Le RP, contrairement a la PR peut atteindre les IPD 4 points 

o le rachis 3 points 

(la PR ne touche, en general, que la charniere 

cervico-occipitale) 3 points 

o le plastron sternal 4 points 

o les calcaneums 2 points 

• II est souvent plus asymetrique 5 points 

• II associe aux arthrites des enthesopathies, des tendinites, plus 
rares dans la PR 4 points 

• Sur le plan biologique, I'absence de facteurs 

rhumatoTdes 4 points 

• d'anficorps antiproteines citrullinees, est de regie. En revanche, 
il existe dans 20 d 30 % des RP des anficorps antinucleaires, 
sans specificire 3 points 



Decrivez les anomalies radiographiques. 



• Ces radiographics montrent des lesions des IP distales 4 points 

• avec fusion articulaire 4 points 

• dislocations et productions juxta-articulaires, 
caracteristiques du RP, qui associe arthrites et enthesites...4 points 



En quoi ces lesions sont-elles en faveur du rhumatisme psoriasique ? 



• La PR n'atteint pas les IPD, les lesions de la PR associent 

une demineralisation epiphysaire 5 points 

• puis un pincement articulaire 5 points 

• et des erosions 5 points 
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Question 4 

22 points 



Question 5 

14 points 



Que comporte le suivi d'un traitement de fond par des sels d'or ? 
Pourquoi ? 



• Les principaux effets secondares des sels d'or 
sont cutanes 

• renoux 3 points 

o (glomerulonephrite avec proteinurie, 

regressive a I'arret du traitement) 2 points 

• hepatiques (hepatite regressive) 2 points 

• et hematologiques 2 points 

o (rares cytopenies) 1 point 

• Le suivi comprend done NFS 2 points 

• TGO, TGP tous les mois 2 points 

• labstix avant chaque injection 3 points 

• avec dosage de la proteinurie des 24 h, si labstix + 2 points 



Si Ton admet que le traitement de fond par Salazopyrine® (4 g/j) est 
maintenant inefficace, quel autre traitement de fond peut-on propo- 
ser ? 



• On peut soit proposer une augmentation de la dose quotidienne 
de la Salazopyrine"' en passant a 6 g/j, compte tenu du poids 
du malade 3 points 

• soit arrerer la Salazopyrine® et introduire le methotrexate 
(Novatrex®) 8 points 

• a la dose de 12,5 a 20 mg/semaine 3 points 
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COMMENTAIRES 

Le rhumotisme psoriasique associe frequemment une atteinte oxiale et peripherique asymetrique. Les lesions 
cutan^es sont parfois discretes et peuvent ne concerner que les ongles. II n'existe pas de correlation entre I'eren- 
due du psoriasis cutone et la severite du rhumatisme, de plus les signes articulaires et cutanes peuvent etre 
dissocies dans le temps. 

Les lesions radiologiques du RP associent frequemment ankyloses et productions para-arficulaires, ce que Ton 
ne voir pos dons la polyorthrite rhumotoide (PR). 

Les tfoitements de fond dul 
resistant aux traitements precedents. 
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M™ F„ 43 ans, ronsulte pour des dotleurs des doigls, des | 
epaules, des chevilles el des avanl-pieds, evolucnl depuis 2 mois, oyanl 
debute a la suile de son licenciement. Elle decril un enraidissemenl moti- 
nal de 3/4 d'heuie 

II exisle des gonflemenls orliculaires concemonl de facon symelrique les 

melocarpo-phalangiennes, les inlerpholangiennes proximales. les poi- 

gnets L'examen clirique est par ailleurs normal. 

Cede malade a pour antecedents un syndrome depiessif, il y a 3 uns, 

pour lequel elle a arrete lout traitemenl el un psoriasis du cuir chevelu. 

Elle o piesenle des cervicalgies el des dorsalgies il y a 4 ans 

VS 25, CRP 20, NPS normale. 



Quels sont les elements c iniques qui permettent de differencier une 
polyarthrife rhumatoi'de (PR) d'un rhumatisme psoriasique (RP) ? 

Question 2 Quelles sont les anomalies immunologiques objectivees dans ces 
2 affections ? Quel est leur interel diagnostique ? 

Question 3 Quel bilan radiologique doit-on demander ? Que montrera-t-il a ce 
stade de la maladie ? 

Question 4 Quels sonl les facteurs pronostiques de la PR ? 



Un traitement de fond par methotrexate est initio. Quel en sera le 
suivi ? Quels sont les effets secondaires de ce traitement de fond ? 
Comment peut-on en partie les prevenir ? 



Question 6 Quels sont les autres traitements de fond de la PR et leurs principaux 
effets secondaires ? 



Un an plus lord, devanl lechec du methotrexate, il est propose de debu- 
ter chez cette malade un Iraitemeni par mfliximob 



Question 7 Quels examens complementaires doit-on systematiquement realiser 
avant de debuter ce traitement anti-TNF ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

12 points 



Question 2 

13 points 



Question 3 

12 points 



Quels sont les elements cliniques qui permertent de differencier une 
polyarthrite rhumato'ide (PR) d'un rhumatisme psoriasique (RP) ? 



Atteintes symetriques, distales, pour la PR 

ou les interphalangiennes distales (IPD) sont epargnees....4 points 
Atteinte asymetrique, avec atteinte des IPD, aspect 

de doigt ou orteil « en saucisse » par enthesites 4 points 

atteinte axiale frequente (rachis, sacro-iliaques, 

plastron sterno-costal et sterno-claviculaire) dans le RP 4 points 



Quelles sont les anomalies immunologiques objectivees dans ces 
2 affections ? Quel est leur interet diagnostique ? 



Positivite des facteurs rhumatoi'des (50 a 70 %), 

des anticorps antiproteines citrullinees (ou antikeratine) 

(30 d 50 %) dans la PR 4 points 

Les facteurs rhumatoi'des peuvent se rencontrer dans d'autres 

connectivites, et augmentent de frequence avec I'age. 

lis peuvent etre absents en debut d'evolution et se positiver 

ensuite. lis peuvent se negativer sous traitement 3 points 

Les anticorps antikeratine sont tres specifiques de la PR ....2 points 
Les groupages HLA DR1 ou DR4 sont des elements 

pronostiques et non diagnostiques de la PR 1 point 

II n'existe pas de signes immunologiques propres au RP, 
les alleles HLA B16, B17 sont observes plus frequemment 

que dans la population generale 2 points 

Des anticorps antinucleaires, sans specificite, peuvent etre 
mis en evidence dans les 2 affections 

• 

1 point 



Quel bilan radiologique doit-on demander ? 



Le bilan radiographique comprend systematiquement 
des radiographics des mains et des poignets de face, 
des avant-pieds (siege le plus frequent des lesions de la PR) 
avec defiles obliques qui peuvent montrer des atteintes 

des IPD du RP 3 points 

Une radiographic du bassin de face et des sacro-iliaques 

en compression (pour chercher une sacro-ileite 

dans le cadre OU / 

2 points 

des radiographics du rachis cervical dorsal et lombaire 

pour diagnostiquer des lesions liees au RP 3 points 

et des radiographics des autres articulations douloureuses..2 points 
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Que montrera-t-il a ce stade de la maladie ? 


• Apres seulement 2 mois devolution, les radiographics 
seront normales ou montreront une demineralisation 

nninLwrnirn 0 nnlntr 


Quels sont les facteurs pronostiques de la PR ? 


• Debut aigu, polyarticulaire de la maladie 

• Precocite de I'appariHon d'erosions osseuses 

sur les rodio^rophiGS 

• Presence d'anticorps anti-proteines citrullinees 

• Presence de HLA DR4 

• Mauvaise reponse aux traitements de fond 

• Statut socio-economique defavorise 


....1 point 
...3 points 

1 point 

...1 point 
....1 point 


Un traitement de fond par methotrexate est initie. Quel 
suivi ? 


en sera le 







Quels sont les effets secondaires de ce traitement de fond ? 



• 


o (le metothrexate doit etre arrete si les transaminases 


NC 










o si les autres causes d'hepatite ont ete eliminees) 


1 point 


• 


Cytopenie 


1 point 


• 






• 






• 


Tro u talcs dicjGstifs 


1 point 


• 


Pneumopathie immunologiquement 










• 







Comment peut-on en partie les prevenir ? 



• Administration d'acide folique le lendemain ou le surlendemain 
de la prise de methotrexate 2 points 
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Question 6 

14 points 



Quels sont les autres trairements de fond de la PR et leurs principaux 
effets secondaires ? 



Antipaludeens de synthese : complications oculaires 

(retinopathie) 2 

Sels d'or : eruptions cutanees, proteinuric, hepatites 2 

Derives thiols : proteinuric, lupus, complications cutanees .2 
Sulfasalazine : complications cutanees, hepatite, 

complications digestives 2 points 

Leflunomide : hepatite, diarrhee, hypertension arterielle...2 
Immunosuppresseurs : cytopenies, infections, 
cystites hemorragiques et survenues ulterieures de cancers 

et de lymphomes pour le Cyclophosphamide.. ^ 

Cyclosporine : HTA, insuffisance renale, hirsufisme 2 



points 
points 
points 



points 



Un an plus tard, devan! I'echec du methotrexate, il esl propose de debu- 
ter chez cetie malade un Iraitement par infliximab 



18 points 



Quels examens complementaires doit-on systematiquement realiser 
avant de debuter ce traitement anti-TNF ? 



IDR a 10 unites 4 points 

et radiographic thoracique 3 points 

Si IDR > 10 mm : tubages gastriques et prelevements d'urine 

a la recherche de Oi\ * iJ \J 1 1 1 1 j 

Contre-indications aux anti-TNF, si prelevements positifs ....4 points 
Traitement antituberculeux de 6 mois, 

si prelevements negatifs et IDR > 10 3 points 
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COMMENTAIRES 

La polyar thrite rhumatoi'de (PR) est un rhumofisme distal, symetrique, eporgnant les IPD, alors que le rhu- 
motisme psoriasique (RP) peripherique est asymetrique, touche les IPD et occasionne frequemment des 
3S, enthesitiques, provoquant des aspects de doigts ou d'orteils en « saucisse ». 

i 70 % des PR, on trouve des facteurs rhumatoides et des onticorps onti-proteines citrullines, alors 
qu'il n'existe pas d'auto-anticorps dans le RP. 

Les effets secondaires des divers troitements de fond de la PR sont ensuite enumeres. 

Les traitements par anti-TNF-a induisent un risque infecfieux, notamment vis-a-vis de lo tuberculose (surtout 
pour I'infliximab), ce qui rend obligatoire le depistage de cette affection avant de debuter le traitement. 
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Jerome L . 17 ans. a pris un coup sui le genou droit, il y a 2 mois. en 

joucni au football. Depuis, il souffre de l exlremitc distale de cetle cuisse. 

Au debut, il cvoit mal uniquement lorsqu'il courait el altribuaii les douleurs 

au traumotisrne. II souflre mointenanl nuit e* jour el o un peu de fievre le 

soir (38.5°) L'extrenrvie infeneure de lo cuisse est chaude el douloureuse 

6 la pression. L'exomen cliniquo est par oilleurs normal 

Il y a 10 jours, il a presente une folliculile infectee du dos, sur laquelle il 

o applique de I'Hexomedine® 

NFS. GB 12 000. PN 80%.VS 50. CRP 40 



Question 1 Lo radiographic standard est consideree comme normale, que montre 
la scintigraphie osseuse ? 




Question 2 Quelles hypotheses diagnostiques formulez-vous ? Pourquoi ? 

Question 3 Decrivez les anomalies revelees par I'lRM (STIR). Quel est le dia 
gnostic probable ? 
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Question 4 Quel examen complementaire affirmera ce diagnostic ? Quelles pre- 
cautions doir-on prendre pour I'effecfuer ? 

Question 5 Quel bilan doit-on effecfuer, ensuite ? 

Question 6 Quels moyens therapeutiques envisagera-t-on ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 La radiographie standard est consideree comme normale, que montre 
9 points la scinligraphie osseuse ? 



Question 2 

24 points 



Question 3 

10 points 



Question 4 

15 points 



• La scintigraphic osseuse met en evidence une hyperfixation 

de la partie inferieure de la diaphyse femorale 6 points 

• L'hyperfixation moderee, bilaterale des 2 metaphyses 
femorales correspond aux cartilages de conjugaison 3 points 



Quelles hypotheses diagnostiques formulez-vous ? Pourquoi ? 



• Les signes cliniques NC 

o douleur 3 points 

o fievre 3 points 

o antecedents de folliculite 4 points 

• biologiques (syndrome inflammatoire) 3 points 

• et radiologiques 3 points 

• evoquent soit une tumeur maligne primitive. 

' |J vl 1 1 1 J 

• soit une osteomyelite 7 



Decrivez les anomalies revelees par I'lRM (STIR) 



• L'IRM montre un processus tumoral en hypo- ou isosignal 
developpe aux depens de la corticate osseuse 1 

• et rompant celle-ci, envahissant les parties molles 1 point 

• entoure d'une zone cedemateuse, inflammatoire, 

en hypersignal 2 points 

• Cet aspect est en faveur d'une tumeur primitive 2 points 



Quel est le diagnostic probable ? 



• compte tenu de I'age et de la localisation, 




osteosarcome juxta-cortical 


2 points 







Quel examen complementaire affirmera ce diagnostic ? 



• La biopsie avec etude anatomo-pathologique 

est indispensable au diagnostic 6 points 
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Quelles precautions doit-on prendre pour I'effectuer ? 



• Devant route suspicion de tumeur maligne primitive, 

elle devra etre effectuee sur le trajet de la future chirurgie 



d'exerese 5 points 

• afin que celle-ci assure I'exerese des cellules neoplasiques, 

disseminees au cours de la biopsie 4 points 



Question 5 Quel bilan doit-on effectuer, ensuite ? 
II points 

• Le diagnostic d'osteosarcome est prouve, le bilan doit eliminer 
des metastases : 3 points 

• il comprend une scintigraphie osseuse corps entier 1 point 



• une echographie hepatique ..2 points 

• et un examen tomodensitometrique pulmonaire, 

plus sensible qu'une radiographic thoracique 5 points 



Question 6 Quels moyens therapeutiques envisagera-t-on ? 
25 points 

• Le traitement associe chimiotherapie 6 points 

• puis exerese chirurgicale 6 points 

• avec evaluation anatomo-pathologique de la reponse 

a la chimiotherapie 3 points 

• et radiotherapie 4 points 

• Dans ce cas, I'exerese chirurgicale, devant passer en zone 

non tumorale, peut faire discuter I'amputation 3 points 

• ou une allogreffe femorale avec prothese de genou 3 points 



COMMENTAIRES 

Les osteosarcomes surviennent surtout chez le sujet jeune et sont purfois reveles par un traumatisme. Le prin- 
cipal diagnostic differentiel, surtout lorsqu'existenr des signes inflammatoires, est I'osteomyelite. 

La biopsie doit etre realisee sur le trojet de lo future exerese pour ne pos ensemencer par des cellules neo- 
plasiques les tissus mous. 

Le bilan d'extension comprend scintigrophie osseuse, TDM thorocique et cerebral, echographie hepatique. 
Le traitement est base sur I'association chirurgie, radiotherapie, chimiotheropie 
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M T . 70 ans, preserve depuis 8 jours des douleurs el un gonllement du 
gencu droit. Ce malm, so temperature elail a 38° 
Ce paiieni est hyperiendu, iraite par mbibiieur de I'enzyme de conver- 
sion et kirosemide. II a une msurfisance renale moderee. II a pf is pendonl 
plusieurs annees de I'allopurinol pour une hyperuricemy asymptoma- 
tique. Ce liailemert a ele auete I'an passe. 

ll y a 10 purs, il esl lombe. L'examen elm que reliouve une discrete exco- 
riation cutanee sous la rotule droite. le gonflemeni du genou et la rou- 
geur predominent d'ailleurs a eel endroil L'examen clinique esl par 
ailleurs normal, mais le malade signale loul de meme, depuis 1 mois, des 
douleuis des 2 poignels el de lepaule gauche. Le poignet droit est un 
peu tumefie. 



Si I'atteinte n'est pas articulaire, ce que certains elements de rexamen 
clinique laissent suspecter, quels diagnostics evoquez-vous ? 
Pourquoi ? Pourquoi le distinguo entre atteinte articulaire et extra-arfi- 
culaire est-il important ? 



S'il s'agit d'un epanchement articulaire, quelles sont les 
jnostiques ? Justifies vos reponses. 



Comment sera le liquide synovial (LS], en fonction de ces diagnostics ? 



Question 4 Quels autres examens complementaires allez-vous demander, en fonc- 
tion de ces differentes etiologies ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

25 points 



Question 2 

23 points 



Si I'atteinte n'est pas articulaire, ce que certains elements de I'examen 
clinique laissent suspecter, quels diagnostics evoquez-vous ? 
Pourquoi ? 















• Une arthrite infectieuse peut avoir 








• alors que bursite et erysipele sont 




des affections benignes 


3 points 



Pourquoi le distinguo entre atteinte articulaire et extra-articulaire est-il 
important ? 



• L'antibiotherapie sera differente : monotherapie 

pendant 10 jours en cas d'atteinte extra-articulaire 4 points 

• bitherapie pendant 2a 3 mois en cas d'arthrite septique..4 points 



S'il s'agit d'un epanchement articulaire, quelles sont les differentes 
hypotheses diagnostiques ? Justifiez vos reponses. 



Arthrite septique en raison de la porte d'entree cutanee 

et de la fievre 5 points 

Arthrite goutteuse en raison des antecedents 
d'hyperuricemie, du traitement par furosemide, 

qui peut favoriser la goutte 5 points 

Chondrocalcinose (CCA) en raison de I'atteinte des poignets 
et des epaules, articulations souvent concernees par cette 

affection, relativement frequente a I'age de ce malade 5 points 

o Ces 2 arthrites microcristallines peuvent s'accompagner 

d'un febricule 3 points 

Polyarthrite rhumatoi'de (PR], qui peut debuter ainsi 

chez un homme age 5 points 



256 



Comment sera le liquide synovial (LS), en fondion de ces diagnostics ? 



25 points 



• En cas d'arthrite septique : 

o le LS sera parfois macroscopiquement puriforme 3 points 

o microscopiquement, il sera tres riche 

en polynucleaires alteres 2 points 

o et I'examen bacteriologique authentifiera le germe 

en cause 3 points 

• En cas d'arthropathie microcristalline : 

o macroscopiquement le liquide est inflammatoire, 

parfois aussi puriforme 3 points 

o Microscopiquement, il est aussi tres riche 

en polynucleaires.. *j H 

o et contient des cristaux d'acide urique ou de pyrophosphate 

de calcium 4 points 

o dont le caractere intracellulaire permet d'affirmer 

leur pathogenie 1 point 

• En cas de PR : 

o le liquide est inflammatoire (nombre de GB > 3 000) ...2 points 

o avec un fort pourcentage de polynucleaires 2 points 

o et presence de ragocytes 2 points 
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27 points 



Quels autres examens complementaires allez-vous demander, en fonc- 
tion de ces differentes etiologies ? 



• En cas d'arthrite septique : 

o des hemocultures 3 points 

o des urocultures seront realisees 1 point 

o ainsi qu'une ponction du poignet droit 

avec analyse cytobacteriologique afin de savoir s'il s'agit 

d'une autre localisation septique 1 point 

o S'il existe plusieurs arthrites septiques, une echocardiographie 

sera pratiquee a la recherche d'une endocardite 2 points 

o Les fonctions hepatiques et renales seront evaluees 2 points 

o Seront aussi dosees : VS, CRP, NFS 3 points 

• En cas d'arthrite goutteuse : 

o I'uricemie 3 points 

o la creatininemie 1 point 

o la clairance de I'acide urique seront determinees 1 point 

• En cas de CCA : 

o calcemie et phosphoremie seront dosees 2 points 

• En cas de suspicion de PR : 

o les anticorps antinucleaires 1 point 

o les facteurs rhumatoides 2 points 

o les anticorps anti-proteines citrullinees seront cherches ... 1 point 

• Dans tous les cas, des radiographics 

des articulations douloureuses seront realisees, avec, de plus, 

le bassin de face et les epaules de face dans la CCA, 

les mains de face et les avants-pieds de face dans la PR ...4 points 
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COMMENTAIRES 

Les diagnostics differentials d'une arthrite du genou sont : les bursites sous-rotuliennes, les erysipeles. Dans 
ces cos, il ne faudro pas ensemencer I'articulation en voulant ponctionner ces lesions para-articulaires. 

L'analyse du liquide articulaire, s'il s'agit d'une arthrite permet les differents diagnostics : presence de cris- 
taux de pyrophosphate ou d'urate en cas d'arthrite microcristalline ; posirivire de la bacteriologie en cas d'ar- 
fhrite septique ; liquide inflammotoire (plus de 3 000 elements nuclees par mm 3 ) en cas de rhumotisme inflam- 
mataire debutant par une mono-orthrite. 
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M T., 74 ans, 80 kg pour 1,65 m, consulte pour 2 types de douleurs. 

I decul loul d'oboid des douleuis de la foce posleiieuie des mullets ina- 
diant sous les pieds vers les orleils, apparaissai t uniquementa la marche 
apres 500 m. Ces douleurs s'alleruenl des I'airel el disparaisseni en 
quelques secondes, toutefois, il ressent la nuit quelques paresthesies a 
type de brOlures de la planle des pieds 

II se plaint ensuite de douleurs moderees de la face anterieuie de la 
cuisse droite. Elles surviennenl episodiquemenl a la station deboul pio- 
longee el lors de la marche en terrain accidente 

Ce malade furne un paque! de cigarettes par jour depuis toujours, ooil 
un litre de vin par jour el quelques aperitifs. Il a presente des cen/calgies 
el des dorsulgies, I'an passe el a beneficie a ce moment de radiogru 
phies du rachis cervical el du rachis dorsal qu il vous apporle. 
L'examen clinique objective une abolition des reflexes achilleens, une 
diminution du refiexe rotulien droit, une limitation des 2 hanches, nette, 
disablement doulouieuse a droite. Le pouls libial poiterieui gauche est 
mal percu et il exisle un souHe femoral homo-laleial. Sa tension arterielle 
est a 160/90 mm/hg. 



Question 1 Quels diagnostics evoquez-vous devant les douleurs distales ? 
Pourquoi ? 

Question 2 Quel diagnostic evoquez-vous devanf les douleurs proximale ? 
Pourquoi ? 

Question 3 Quels examens complementaires allez-vous demander dans un pre- 
mier temps ? 

Question 4 Si les etiologies orticuloires ou vosculoires sont recusees, quel dia- 
gnostic evoqueriez-vous ? Quels examens complementaires deman- 
deriez-vous ? 



TSVP 



261 



Question 5 Decrivez les anomalies montrees par les radiographies dorsales. De 
quelle affection s'agit-il ? 




Question 6 Quels peuvent etre les liens entre cefte maladie el les symptomes 
actuels ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

37 points 



Question 3 

27 points 



Quels diagnostics evoquez-vous devant les douleurs distales ? 
Pourquoi ? 



Le malade decrit une claudication 4 points 

qui peut etre d'origine radiculaire 3 points 

dans le cadre d'un canal lombaire etroit 



5 points 

ou arterielle 3 points 

dans le cadre d'une arteriopathie obliterante 

des membres inferieurs 5 points 

II existe des arguments cliniques en faveur de ces 2 affections : 

I'abolition des pouls 2 points 

le souffle femoral 2 points 

I'obesite, le tabagisme, I'HTA sont en faveur 

de I'origine vasculaire 2 points 

I'abolition des reflexes 2 points 

le trajet radiculaire des douleurs plaident en faveur 

de I'origine neurologique 2 points 

Les signes sensitifs nocturnes peuvent evoquer 

une neuropathie peripherique associee 5 points 

eventuellement liee a I'exogenose ou au diabete 2 points 



Quel diagnostic evoquez-vous devant les douleurs proximales ? 
Pourquoi ? 



• Les douleurs de la cuisse et la diminution 

du reflexe rotulien 3 points 

• evoquent une cruralgie 5 points 



ou une < 



»••••• 



o (limitation douloureuse de la 



I 



3 points 



Quels examens complementaires allez-vous demander dans un pre- 
mier temps ? 



Electromyographic des membres inferieurs 







• Epreuve de marche sur tapis roulant. 

• Radiographics du bassin de face 

• du rachis lombaire face et profil 



• ««••• 



5 points 

5 points 

3 points 

4 points 

4 points 
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Question 4 

13 points 



Si les etiologies articulaires ou vasculaires sont recusees, quel dia- 
gnostic evoqueriez-vous ? Quels examens complementaires deman- 
deriez-vous ? 



17 points 



Question 6 

6 points 



• Tomodensitometrie 5 points 

• ou IRM lombaire 5 points 

• alin de chercher le canal lombaire etroit et la cause 

de la cruralgie 3 points 



Decrivez les anomalies montrees par les radiographies dorsales. De 
quelle affection s'agit-il ? 



II existe des ossifications des ligaments intervertebraux 

a droite en regard de T10-T11, T11-T12, T12-L1 : il s'agit bien 

d'ossifications des entheses et des ligaments et non d'osteophytes 

de fonalite differente. Ces ossifications se font d distance 

des disques et des plateaux vertebraux. 

Les disques sont normaux, a I'inverse de I'arthrose 3 points 

Ces 3 ponts successifs, a droite de la charniere 

dorso-lombaire 1 point 

definissent I'hyperostose vertebrale engainante (HVE) 

ou maladie de Forestier 3 points 



Quels peuvent etre les liens entre cette maladie et les symptomes 
actuels ? 



L'HVE, par ossification des ligaments jaunes, 
vertebraux communs posterieurs, atteinte des articulaires 
posterieures est a I'origine de 50 % des retrecissements 
canalaires lombaires ou cervicaux acquis 6 points 



COMMENTAIRES 

Chez le sujet age, plusieurs etiologies ossociees peuvent expliquei des douleurs des membres inferieures : 
otteinte articuloire arthrosique, radiculalgies, arteriopathie, neuropathies peripheriques sont les plus fre- 
quentes et leurs symptomes sont parfois intriques. 

Chez ce molade, les douleurs sont secondoires d un canal lombaire etroit occasionnant claudication radiculoire 
et cruralgie. 

La cause de ce canal lombaire etroit (CLE) est I'hyperostose vertebrale engainante (HVE), qui est a I'origine 
de pres de lo moitie des CLE. Elle provoque des ossifications ligomentaires et se definit par 3 ponts successes 
a droite de la colonne dorsale basse. 
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M B . 48 ans est suivi pour une spondylarlbnle ankybsanle (SPA) B27 



II ne presenie plus de poussees douloureuses depuis 5 6 6 ans el ne 
prend plus de Iraitemen'. II consulte en raison dune | 



Question 1 Quels sonl les parametres cliniques que vous pouvez mesurer afin de 
quantifier respectivement la raideur cervicale, dorsale, lombaire pro- 
voquee par ce rhumatisme ? 

Question 2 Quelles sont les complications extra-articulaires de la SPA 2 

Question 3 Quels examens complementaires doivent etre realises pour chercher 
ces complications, en dehors des signes d'appels cliniques ? 



A partir des radiographics de ce malade, precisez les signes radio- 
logiques rachidiens d'une SPA 





Question 5 Quel type de reeducation peut-on proposer a ce patient ? Pourquoi ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

20 points 



Question 2 

23 points 



Quels sont les parametres cliniques que vous pouvez mesurer afin de 
quantifier respectivement la raideur cervicale, dorsale, lombaire pro- 
voquee par ce rhumatisme ? 



• Raideur cervicale 



o distances menton-sternum 

o occiput-mur 4 points 

Raideur dorsale : 

o fleche occipitale 3 points 

o ampliation thoracique 5 points 

Raideur lombaire : 

o indice de Shober 3 points 

o distance doigt-sol 1 



Quelles sont les complications extra-articulaires de la SPA ? 



4 points 



Oculaires (uveife anferieure, iritis) 

Cardiaques : 

o BAV 2 points 

o insuffisance aortique 2 points 

o pericardite 1 point 

pulmonaires : NC 

o insuffisance respiratoire restrictive 4 points 

o + fibrose apicale 1 point 

Nephrologiques : NC 



o amylose 



■ ••.■■■.■>•■•*•■■■> i 



..2 points 



o nephropathie a IGA 1 point 

Osseuses : osteoporose 3 points 

Neurologiques : NC 

o compression medullaire 2 points 

o atteinte de la queue de cheval 

par kystes arachno'idiens compressifs 1 point 
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?7 points 



20 points 



Question 5 

20 points 



Quels examens complementaires doivent etre realises pour chercher 
ces complications, en dehors des signes d'appels cliniques ? 

• ECG 2 points 

• Echocardiographie 2 points 

• Radiographie thoracique... 2 points 

• Exploration fonctionnelle respiratoire 3 points 

• BES 2 points 

• Labstix • • 1 point 

• Osteodensitometrie (DXA) 3 points 

• Examen ophtalmologique (lampe d fente) 2 points 



radiographies de ce malade, prec 
logiques rachidiens d'une SPA. 



isez les signes raaio- 



• Syndesmophyte diffuse 5 points 

• avec ossifications des ligaments intervertebraux 5 points 

• atteinte fusionnante des articulaires posterieures, 

reaiisant I'aspecf de « colonne bambou » 5 points 

• Hypertransparence des corps vertebraux 5 points 



Quel type de reeducation peut-on proposer a ce patient ? Pourquoi ? 



• Pour eviter I'enraidissement 2 points 

• et I'insuffisance respiratoire 6 points 

• ainsi que les deformations fixees du rachis : 2 points 

o gymnastique respiratoire 5 points 

o postures en decubitus ventral, a plat 

autant que possible 5 points 
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COMMENTAIRES 

Ce cos clinique illustre !es signes cliniques (roideur rachidienne diffuse) et les signes radiologiques (syndes- 
mophytose etendue) d'une SPA evoluee. 

Les signes extra-osseux de la SPA doivent etre connus. II s'agit : des signes oculoires (uveite anterieure, iri- 
tis), cardiaques (BAV, insuffisonce aorfique, pericardife), pulmonoires (insuffisance respiratoire restrictive 
+ fibrose apicole), nephrologiques (omylose, nephropathie a IGA), osseux (osteoporose), neurologiques (com- 
pression medulloire, atteinte de lo queue de chevol par kystes orochnotdiens compressifs). 



M' ne G. ( 35 ans, a eu, il y a 15 jours une entorse benigne du poignet 
dioil, avec une petite plaie de la base du pouce, Irailees par orthese et 
disinfection locale. Depuis 10 jours, die presente d'importantes douleurs 
sponlanees et un oedeme du poignet et du dos de 1c main droite. La 
plaie a cependant cicatrise. 

Elle est trcitee, depuis I'enfance, pour une comilialite. 




Quels sont les diagnostics d eliminer en priorite ? Quels sont les signes 
cliniques, en faveur de ces diagnostics que vous allez chercher 3 

Question 2 Quels examens complementoires allez-vous prescrire, en premiere 
intention ? Justifiez vos reponses 

Ces examens sont normaux, vous demandez une scintigraphic 
osseuse, quel diagnostic vous permet-elle d'evoquer ? Quels sont les 
elements en faveur de ce diagnostic ? 




Quel rraiternenl de la comitialite pourrait favoriser a survenue de 
cette affection ? 



Question 5 Si e'est le cas, peut-on arreter brutalement ce traitement ? Comment 
doit-on proceder ? 

Expliquez a cette malade quel va etre le traitement 
revolution de I'affection rhumatologique. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

20 points 



Question 2 

23 points 



16 points 



Quels sont les diagnostics a eliminer en priorite ? 



• L'arthrite 6 points 

• ou la tenosynovite infectieuse 4 



Quels sont les signes cliniques, en faveur de ces diagnostics que vous 
allez chercher ? 



• Fievre, alteration de I'etat general, 








• epanchement articulaire (poignef) 


3 points 


• ou atteinte de la gaine des tendons extenseurs : 









Quels examens complementaires allez-vous prescrire, en premiere 
intention ? Justifiez vos reponses 



• VS 3 points 

• CRP 3 points 

• NFS 2 points 

• radiographics des 2 mains et poignets de face 5 points 

• si fievre : 

o he mocultur© s * 4 points 

o et echographie de la main et du poignet 3 points 

o pour visualiser et ponctionner un epanchement articulaire 

ou une collection liquidienne dans la gaine 

des extenseurs 3 points 



Ces examens sont normaux, vous demandez une scintigraphie 
osseuse, quel diagnostic vous permet-elle d'evoquer ? 



• Algodystrophie sympathique reflexe 6 points 



Quels sont les elements en faveur de ce diagnostic ? 



• Hyperfixation du poignet, associee a une hyperfixation des autres 
articulations de la main 6 points 

• Le caractere pluriarticulaire des fixations est tres evocateur 
d'algodystrophie 4 points 
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6 points 



Question 5 

16 points 



Question 6 

19 points 



Quel traitement de la comitialite pourrail favoriser la survenue de 
cede affection ? 



Traitement par barbituriques 6 points 



c'est le cas, peut-on arreter brutalement ce traitement ? 



• Non, I'arret brutal pourrait provoquer 




Comment doit-on proceder ? 


• II faut effectuer un electroencephalogramme 

• diminuer progressivement les doses de barbituriques . 

• et prendre le relais par un autre anti-epileptique 


4 points 

4 points 

4 points 


Expliquez d cette malade quel va etre le traitement et quelle va etre 
revolution de I'affection rhumatologique. 


• Calcitonines salmines : 80 a 100 Ul/j ou calcitonine 
de synthese humaine : 0,5 mg/j, pendant 15 jours , , 

• L'algodystrophie guerit le plus souvent sans sequelles 


5 points 


cn 2 o 3 mois 


4 points 
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COMMENTAIRES 

Ce cas clinique met I'accent sur le diagnostic differentiel de I'algodystrophie en phose chaude avec les orthriles 
on tenosynovites septiques, ce, d'outonl qu'il y o en une ploie on un geste chirurgicol, et sur les moyens qui 
permettent ce diagnostic : prelevements bocteriologiques, radiographies, echographie. Les signes scintigra- 
phiques de I'ADSR, devant etre connus, y sont detailles : hyperfixotion diffuse concernant, outre I'oiticulation 
concerned, les articulations sus- et sous-jacentes. Le troitement et revolution de I'ADSR sont precises : phy- 
siotheropie sedative, antalgiques, colcitonines. 

Dons un souci de transversolite, par le biois des borbituriques pouvont fovoriser I'ADSR, lo conduite a tenir, 
devant une comitialite stable ou Ton doit modifier le traitement, est decrite : necessite de diminuer progres- 
sivement les doses avec relois por un autre anti-epileptique sous controle EEG. 
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A I'occasion d'un bilan biologique demande pour une aslhenie mode- 
ree atlribuee 6 des souas familiaux et professionnels, i! esl decouveit, sui 
I'elechophorese des protides seriques de M. G., 69 ons, un pic dans les 
gommaglobulines, dose a 20 g/l. 

Ce potienl n'o pas dantecedenls ma|eurs II a benelicie d une chole- 
cysteclomie, il y a 5 ans, et d'une resection de polype colique, il y a 
3 ans, avec coloscopie de conlrole, normale, Tan passe. 
L'examen clinique esl normal. 

La NFS, la crealininemie, la colcemie, demandees dans le cadre du 
bilan de son aslhenie eiaienl normales, la VS etait a 22. 



Question 1 Quels examens complementaires allez-vous demander ? Pourquoi ? 

Si Ton conclut a une affection benigne, quel sera le suivi ? 

En fait, ce malade n'o pos consulle el, 5 ans plus lord, Il presenle une alte- 
ration de I'elot general, des rachialgies diffuses el des douleurs costales 



Que montrent les rc 
on alors porter ? 



lies de I'humerus 




Question 4 Quels sont les risques de ces lesions ? Comment peuvenl-ils etre mieux 
evalues et traites ? 



Quels sont I. 



es 



s pronostics de son affection 2 



Quels traitements pourront etre envisages ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

28 points 



9 points 



Quels exomens complementaires allez-vous demander ? Pourquoi ? 



• II faut affirmer le caracfere monoclonal de la dysglobulinemie 

et distinguer une MGUS d'un myelome : 4 points 

o il faut effectuer une immunofixation sang et urines 2 points 

o avec dosage ponderal des immunoglobulines seriques .2 points 

o dosage des chaines legeres urinaires sur 24 h 2 points 

o un medullogramme 4 points 

o des radiographies du crane 1 point 

o du rachis dorso-lombaire 1 point 

o du U U -> b I ' 1 , 1 point 

o des femurs et des humerus 1 point 

o du thorax 1 point 

• Dans les MGUS: 

o le composant monoclonal est < a 30 g pour les IGG, 

a 20 g pour les IGA. I pjvjlill 

o les autres immunoglobulines sont normales 2 points 

o les chaines legeres, dans les urines, sont < a 4 g/24 h ... 1 point 
o la plasmocytose, au myelogramme est < a 10 % 2 points 

• II n'existe pas d'insuffisance renale 1 point 

• pas d'anomalie de la NFS 1 point 

• pas d'hypercalcemie 1 point 



Si Ton conclut a une affection benigne, quel sera le suivi ? 



• NFS 








• creatininemie 


• 1 poi n \ 
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Question 3 

8 points 



Question 4 

22 points 



Question 5 

16 points 



En fait ce molade n'a pas consulle el, 5 ans plus lard, (' presenle une alte- 
ration de Pitas general, des rachialgies diffuses el des douleurs coslales. 

Que montrent les radiographics de I'humerus ? Quel diagnostic doit- 
on alors porter ? 



• II existe de multiples lacunes a I'emporte-piece 4 points 

• diaphysaires ou corticales avec rupture de celles-ci 2 points 

• tres evocatrices de myelome multiple 

ou maladie de Kahler 2 points 



Quels sont les risques de ces lesions ? Comment peuvent-ils etre mieux 
evalues et traites ? 



• II peut exister un risque de fracture pathologique : 4 points 

o la tomodensitometrie permet d'apprecier ce risque 5 points 

o qui devient important si plus de la moitie de la corticale 

est lesee 2 points 

• II convient alors de discuter d'un enclouage preventif 3 points 

• et d'une radiotherapie 5 points 

• Les bisphosphonates diminuent aussi les evenements osseux 

du myelome 3 points 



Quels sont les facteurs pronostics de son affection ? 



Les principaux facteurs de mauvais pronosti 


c du myelc 


me sont : 








• I'existence d'une insuffisance renale 
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Question 6 

19 points 



Quels traitements pourront etre envisages 



Lors de la decouverte du myelome evolutif, ce malade a 74 ans. 
A cet age les chimiotherapies intensives avec autogreffe 
de moelle n'ont pas prouve leur superiorite par rapport 
aux chimiotherapies conventionnelles, ce qui est le cas 

pour les malades de moins de 60 ans 2 points 

La chimiotherapie de reference reste le MP (melphalan 

+ prednisone) 6 points 

En cas d'echec ou de recidive, la dexamethasone 3 points 

le thalidomide 3 points 

ou I'association des 2 pourrait etre plus efficace que les autres 

chimiotherapies VAD : 1 

o vincristine, adriblastine, dexamethasone 1 

ou VMCP : 1 point 

o vincristine, melphalan, cyclophosphamide, prednisone NC 

La place du Velcade 0 (antiproteasome) et du Revlimid 

reste a definir 2 points 
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COMMENTAIRES 



Devont lo decouverte d'un pic electrophoretique, il fout effecfuer une immunofixation ou une immunoelec- 
trophorese ofin de corocferiser cette immunoglobulins et un dosoge ponderal poui evaluer le faux des immu- 
noglobulines normoles. II faudra aussi chercher la presence de chames legeres libres dans les urines (protei- 
nuric de Bence-Jones). Les autres examens auront pour but de differencier une gammopathie de signification 
indeterminee d'un myelome multiple : normolile des radiographies dans les MGUS, plasmocytose inferieure 



Lors du suivi a 10 ans, pres de 10 % des MGUS se transformed en myelome multiple, revele souvent par des 
lacunes a I'emporte-piece, comme c'est le cos dans cette observation. 

Le traifemenf repose sur le melpholon associe o lo prednisolone, chez les sujets ages, sur le melphalon forte 





revlimide, velcade sont de nouveaux agents therapeutiques tres utiles lors des irremediables rechutes. 



a 5 %. 
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M. G„ 63 ons scuffre, jour et nuil, depuis 10 jours d'importanles lom- 
balgies. Depuis 48 heures. il ac cuse des cephalees, de gronds frissons. 
Sa temperature est de 38,5°. Il a moign de 2 kg. L'examen clinique est 
negatif, en dehors d'un syndrome lonbaire ma|eur VS 50, CRP 200, 
GB 12 000, PN 90%, creatminemie, transaminases ; normales. les 
radiographics du rachis lombaire, face, profil, montrent des signes d'ar- 
llrose banale en L3-L4 et L4-L5. 



Question 1 Quel diagnostic evoquez-vous en priorile ? Quels examens comple- 
mentaires demandez-vous clors ? 

Question 2 Commentez ces anomalies IRM (sequences en Tl ). Decrivez la semio- 
logie magnetique complete (T 1 + gadolinium, T2 ou STIR) dans celre 
affection ? 




Question 3 Si les examens sanguins sont negalifs, comment peut-on affirmer le dia- 
gnostic ? 

Question 4 Quelle attitude therapeutique allez-vous adopter, dans les suites imme- 
diates de ce gesre ? Pourquoi ? 

Question 5 Quel sera le frairement, si I'hypolhese mitiale est confirmee ? 



281 



Six mois plus lard, M G., gueri de son probleme rachidien, conslipe 
alors qu'il ne I'avait jamais ere, presenle 2 episodes de rectorragies. 



Question 6 Quel lien peuf-il exister entre ces signes digestifs et I'affection verte- 
brale ? 

La coloscopie permel la biopsie d une lesion de Tangle colique gauche, 
qui s'avere elre un adenocarcmome. 



Question 7 Que doit comporter le bilan d'extension ? 

Quelles seront les possibility therapeutiques en fonction de celui-ci ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

18 points 



Quel diagnostic evoquez-vous en priorite ? 



13 points 



13 points 



Spondylodiscite bacterienne 



Quels examens complementaires demandez-vous alors ? 



• 6 hemocultures systematiques routes les 4 h 4 points 

• + autres, en cas de pic febrile 2 points 

• Serologie brucellose 1 point 



• Urocultures 2 points 

• + bacilloscopie et recherche de BK dans les urines, 

si leucocyturie ou hematurie 2 points 

• IDR tuberculine, radiographic thoracique 2 points 

• IRM 4 points 



Commentez ces anomalies IRM (sequences en Tl ). Decrivez la semio- 
logie magnetique complete (Tl + gadolinium, T2 ou STIR) dans cette 
affection ? 



• Hyposignal des vertebres L3 et L4 2 points 

• + flou des plateaux verrebraux 2 points 

• Prise de gadolinium, corporeale et discale 3 points 

• Hypersignal en T2 ou en STIR 2 points 

• Le T2 et les sequences apres gadolinium peuvent reveler 

une epidurite 2 points 

• ou des abces des parties molles 2 points 

Si les examens sanguins sont negatifs, comment peut-on affirmer le dia 
gnostic ? 

• Biopsie disco-vertebrale 4 points 

• avec examen anatomo-pathologique afin de mettre en evidence 
des signes infectieux a pyogenes . infiltrats de polynucleaires, 
ou des signes d'infections par BK ou germes apparentes 
(infiltration granulomateuse ± necrose caseeuse, 

et eliminer un affection tumorale) 4 points 

• La biopsie doit comporter des fragments osseux 

et non uniquement discaux 1 point 

• La biopsie permet de plus I'etude bacteriologique, 
mycologique et la mise en culture sur milieu de Lowenstein 

a la recherche de BAAR 3 points 

o (une recherche par PCR peut etre demandee) 1 point 
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Quelle attitude therapeutique allez-vous adopter, dans les suites imme- 
diates de ce geste ? Pourquoi ? 



• Des la biopsie effectuee, afin d'eviter une dissemination 
bacterienne favorisee par ce geste, une double antibiotherapie 
probabiliste sera debutee, centree sur le staphylocoque dore 
peni M sensible, chez ce malade sans porte d'entree evidente, 
non hospitalise ou non opere recemment 4 points 

• Le staphylocoque dore est le germe le plus frequemmenf 

trouve dans les affections osteo-articulaires 2 points 

• Seront associes : meticilline (2 g, 3 fois/j) et aminosides 

(16 2 fois/j) 4 points 

Quel sera le traitement, si I'hypothese initiale est confirmee ? 

• Double antibiotherapie parenteral (sauf si quinolones : per os) 
pendant 3 semaines, puis bi- (le plus souvent) 

ou monoantibiotherapie pendant les 60 jours suivants 4 points 



• L'antibiotherapie sera adaptee en fonction 

de I'antibiogramme 4 points 

• avec controle eventuel du pouvoir bactericide du serum ...2 points 

• et dosage seriques de certains anfibiotiques 2 points 

• Repos au lit jusqu'a la disparition des signes cliniques 
et a la normalisation des parametres biologiques 

(VS, CRP) points 



• Lever progressif avec corset lombaire. HBPM pour prevenir 

les complications thrombo-emboliques 2 points I 

Six mois plus lard, M G., guen de son probleme rachidien, consiipe 
alors qu'il ne I'avail jamais ete, et presenle 2 episodes de rectorragies 

Quel lien peut-il exister entre ces signes digestifs et I'affection verte- 
brale ? 



• Pathologie colique, tumorale ou diverticulaire, 
peut etre a I'origine d'une spondylodiscite 
(enterocoque, escherichia coli). C'est la 3 e cause 
la plus frequente, apres les effractions curanees 
(staphylocoque) et les infections urinaires (E-Coli) 8 points 



285 



La coloscopie permel la biopsie d'une lesion de I'ongle colique gauche 
qui s'avere elre un adenocarcinome 



Question 7 

12 points 



Question 8 

9 points 



Que doit comporter le bilan d'extension ? 



* RqcJio thoroocju© 


3 points 















Quelles seront les possibilires therapeutiques en fonction de celui-ci ? 



• Traitement en fonction de la classification de Dukes : 2 points 

o colectomie + stomie 2 points 

o chimiotherapie eventuelle 2 points 

o tumorectomie et chimiotherapie par 5-fluorouracile 

+ acide folinique ± oxaliplatine ou irinoptecam 2 points 

o metastasectomie si metastase hepatique isolee, 

d discuter 1 
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COMMENTAIRES 

Dnns une infection orticulaire, le souci de trouver le germe doit primer : les examens bocteriologiques (hemo- 
culfures, urocultures, prelevements d'une porte d'enfree proboble, ponction articulaire ou disco-vertebrale) doi- 
vent etre effecfues nvont toute onfibiofheropie. L'IRM permet le diagnostic des spondylodiscites avant que les 
signes radiologiques n'opparoissent : hyposignol en Tl ovec flou des plateaux vertebraux, prise de gadolinium, 
hypersignol en STIR. 

Lorsque la spondylodiscite est provoquee par un germe d'origine digestive, elle peut reveler une neoplasie 
colique, dont les bilan et traitement vous sont demandes dans le cadre d'un dossier transversal. 
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